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Истраживање повезаности одредница здравља са здравственим понашањем 





Увод: Стање здравља адолесцената у Републици Србији не разликује се 
значајно у односу на здравље адолесцената у свету, али постоје, ипак, одређене 
специфичности, које су условљене друштвеним, политичким и економским 
променама последњих тридесет година. Циљ ове дисертације, био је да се испита 
повезаност демографских карактеристика и социјално-економских одредница са 
показатељима здравственог стања и понашања у вези са здрављем адолесцената у 
2013. години и да се изврши анализа и поређење неједнакости у здрављу у 2000. 
2006. и 2013. години. 
Метод: У овом истраживању спроведена је секундарна анализа података из 
три национална испитивања здравственог стања становника Републике Србије, 
спроведених 2000., 2006. и 2013. године, по типу студије пресека, на 
репрезентативном узорку адолесцената старости 10 до 19 година (1421 у првом, 
2194 у другом и 1693 у трећем испитивању). Упитници су коришћени као 
инструмент истраживања. 
 Резултати: Младићи (OR=3.474) имају већу шансу да се ризично понашају 
и имају лошије здравствено стање за разлику од девојака (OR=.273) које се чешће 
протективно понашају. Што су адолесценти старији имају веће шансе да се 
протективно (OR=.832) и ризично понашају (OR=.527), за разлику од млађих 
адолесцената који имају лошије здравствено стање. Адолесценти који живе у 
најбогатијим домаћинствима (OR=.405) и домаћинствима средњег квинтила 
благостања (OR=.514) имају већи шансу да се протективно понашају, док 
адолесценти из урбане средине (OR=.543) и они који живе у југоисточној и 
источној Србији (OR=2.328), имају већу шансу да се ризично понашају. Када се 




ниво образовања (B =-1.968)  имају веће шансе да се протективно понашају, док 
они чије мајке имају нижи ниво образовања (B=3.209) имају већу шансу да се 
ризично понашају. Адолесценти из руралне средине имају већи ризик да су 
прекомерно ухрањени (OR=.635) или гојазни (OR=.359), као и адолесценти који 
живе у најбогатијим домаћинствима (OR=2.009) и домаћинствима средњег 
квинтила благостања (OR=2.095), док адолесценти чије мајке имају нижи ниво 
образовања (OR=.273) имају већи ризик да су прекомерно ухрањени. Насупрот 
очекивањима, адолесценти чије мајке имају виши ниво образовања имају шест 
пута већу шансу да се повреде него они чије су мајке нижег нивоа образовања. 
Што се тиче самопроцене здравља, адолесценти који живе у урбаној средини шест 
пута чешће, а адолесценти који живе у комплетној породици пет пута чешће 
процењују своје здравље као добро него лоше. У испитиваном периоду, дошло је 
до пораста величине односа шансе испољавања лошег протективног понашања, 
прекомерне ухрањености и гојазности, самопроцене здравља као добро, а опадања 
величине односа шансе неповређивања и испољавања малог ризика у понашању. 
Закључак: Као важни предиктори здравственог стања и понашања 
адолесцената издвојили су се: године старости, пол, тип средине, географска 
област, структура породице, материјално стање домаћинства, образовање оца и 
мајке. У испитиваном периоду, дошло је до погоршања здравља и понашања у 
вези са здрављем адолесцената са једне стране али је са друге стране дошло до 
боље процене њиховог сопственог здравља.                         
Кључне речи: испитивање здравља, одреднице здравља, здравствено 
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Assessment of the association between determinants of health and the health behavior 





 Introduction: The state of health of adolescents in the Republic of Serbia does 
not differ significantly in relation to the health of adolescents in the world, but there are, 
however, certain specifics, conditioned by the social, political and economic changes in 
the last thirty years. The aim of this doctoral dissertation was to examine the association 
between demographic characteristics and socio-economic determinants and the health 
status indicators and behaviors related to health among adolescents in 2013 and to 
analyze and compare the inequalities in health between 2000, 2006 and 2013.  
Methods:  Data from the 2000, the 2006 and the 2013 National  Health  Surveys  
for  Serbia were  used, conducted  as cross-sectional  studies on a representative  sample  
of adolescents aged 10 to 19 (1421  in the first survey, 2194 in the second survey and 
the 1693 in the third survey). The information on population health was obtained from 
the questionnaires.   
Results: Boys (OR=3.474) were more likely to engage in risky behaviors and to 
have poorer health status than girls (OR=.273), which are engage in protective 
behaviors significantly more often. As older, adolescents are more likely to engage in 
protective (OR =.832) and risky behaviors (OR=.527), unlike younger ones who have 
poor health. Adolescents from the richest (OR=.405) and the middle-class (OR=.514) 
have a higher chance to engage in protective behaviors, while adolescents from urban 
areas (OR=.543), and those who live in Southeast and East Serbia (OR = 2.328), are 
more likely to engage in risky behaviors. Parental educational level is an important 
predictor of adolescent's behaviors, so it has been found that adolescents whose fathers 
have a higher education level (B=-1.968) are more likely to engage in protective 
behaviors, while those whose mothers have a lower educational level (B=3.209) are 




to be overweight (OR=.635) or obese (OR=.359), as adolescents from the richest (OR= 
2.009) and from the midlle class (OR = 2.095), while those whose mothers have a lower 
educational level (OR=.273) were more likely to be overweight. Contrary to 
expectations, adolescents whose mothers have a higer educational level were six times 
more likely to get hurt than those whose mothers have lower levels of education. 
Adolescents who live in urban areas and the adolescents who live in a complete family 
are six or five times more likely to assess their health as good than bad. In the study 
period, there was an increase in the odds ratio of the expression of poor protective 
behaviors, overweight/obesity, self-perceived health as good, and there was a decline in 
the size of the odds ratio of the expression of non-injury and poor risky behavior. 
Conclusion: The most  frequent  predictors  of health status and behaviors of 
adolescents are: age, gender, type of environment, geographical area, family structure, 
household financial status and education of parents. The study suggests that health 
status and behaviors in relation to adolescent health deteriorated over a thirteen year 
period, while on the contrary there was an increase in the frequency of assessment of 
their own health as good. 
 
Key words: health survey; determinants of health, health status, health behavior, 
adolescents, risky behavior, protective behavior 
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1. 1. Период адолесценције 
Адолесценција (од латинске речи adolescere = расти, развијати се, 
сазревати) је период живота за који постоји онолико дефиниција колико је и 
аутора који се њоме баве. Ипак, најчешће се одређује као прелазни период између 
детињства и одраслог доба, период у коме долази до интензивног раста и 




Светска здравствена организација 
(СЗО) дефинише адолесценте као младе људе старости од 10 до 19 година
2
. Овај 
период се најчешће дели у три фазе: рану (10–13 година), средњу (14–16 година) и 
касну (17–19 година) адолесценцију
3
.  
У неким културама постоји „обред иницијације― којим се јавно обележава 
прелазак из периода детињства у период одрасле особе, тако да у тим културама 
период адолесценције је веома кратак и траје колико и припрема за тај обред и 
сам свечани чин. Међутим, у западној култури, где такав обред не постоји веома 
је тешко одредити почетак и крај адолесценције. Најчешће се промене у 
биолошком развоју организма које су резултат промене хормонског статуса 
узимају за почетак адолесценције док социјална зрелост, промена дотадашње 
улоге у друштву као и очекивања које друштво има од људи одређеног узраста за 
одређивање краја овог периода
1
. 
Уочавају се и велике разлике у дужини трајања овог периода између 
различитих земаља и култура. Пубертет започиње све раније у многим земљама, 
мада уопштено гледано, време добијања прве менструације у високо развијеним 
земљама не осцилира и креће се око 12, 13 године. Прелазак у одрасло доба се све 
више одлаже пре свега због вишегодишњег образовања, промена у очекивању 
младих везаних за оснивање породице и остављања потомства, као и контроли 
рађања коришћењем савремених контрацептивних метода
1
. 
Без обзира на неслагања када је у питању одређивање почетка и краја 






специфичним потребама и правима у вези са развојем особе
4
. Такође, у овом 
периоду млада особа мора да стекне знање и развије вештине које се тичу 
прихватања родном условљене социјалне улоге, управљања емоцијама и грађењу 
хармоничних односа са другим особама оба пола, усвајање система вредности, 
идеологије и ставова и усвајање социјално одговорног понашања, што је изузетно 
значајно за њен даљи развој
5,6
. 
Овај период карактерише склоност испробавања разних облика понашања 
у циљу стицања искуства и вештина, које им могу помоћи у дефинисању нових 
друштвених улога. Међутим, тежња ка испробавању нових животних могућности 
не мора увек да буде праћена понашањима која имају адаптивну функцију. 
Период адолесценције је и од суштинске важности за успостављање понашања у 




1.2. Демографске карактеристике адолесцената 
Постоји око 1,2 билиона адолесцената што чини 18% светске популације. 
Посматрано међу земљама, удео адолесцената у општој популацији се креће од 
око 23% у неразвијеним до 12% у високоразвијеним земљама. Удео адолесцената 
у светској популацији је већ достигао свој врхунац 1980. године, а сада је у 
опадању у готово свим земљама. Процењује се да ће се тренд опадања наставити 
и даље, док ће са друге стране  апсолутни број адолесцената расти до 2050
7
. 
Упадљиве разлике које постоје међу земљама, су резултат чињенице да се 
земље налазе у различитим фазама демографске транзиције. Наиме, у 
неразвијеним земљама је дошло до пада стопе морталитета, постоји велика 
разлика између стопе морталитета и наталитета, што је довело до последичне 
експлозије становништва са високим уделом младих, док је у високоразвијеним 
земљама ситуација таква да је дошло до пада стопе и морталитета и наталитета, а 
популација је испод нивоа за просту замену
7
. 
Према последњем Попису становништва из 2011. године, адолесцената је 
као популационе групе узраста од 10 до навршене 19 године, било у Републици 
Србији (без података за АП Косово и Метохију) 748 863, са уделом од 10.4 % у 






забрињава чињеница да је у периоду између два последња пописа дошло до пада 
укупног броја становника за 4.1%, да је порасла просечна старост становништва 
(повећала се за две године), а број старијих особа премашио број младих. 





1.3. Одреднице здравља 
Одреднице (детерминанте) здравља јесу лични, социјални, економски и 
околински фактори који одређују здравствено стање појединаца или популација
9
. 
Један од модела који најбоље објашњава како већина одредница здравља 
утиче на исходе по здравље током периода адолесценције је еколошки модел. 
Овај модел који је настао педесетих година двадесетог века, наглашава спектар 
различитих детерминанти здравља, њихов међусобан однос и утицај на здравље 
адолесцената и њихов развој. Јури Бронфенбренер је у својој књизи „Екологија 
људског развоја― из 1979. године, изнео теорију физичког, когнитивног и 
емоционално-социјалног развоја детета и касније младог човека
10
.  
Наиме, у Бронфенбренеровом моделу, средина у којој дете живи 
представљена је као низ концентричних кругова, при чему се сваки  круг садржи у 
следећем при чему они заједно чине еколошке системе. Дете односно млада особа 
је представљена у центру круга. Најближи круг „микросистем― чини непосредно 
окружење адолесцента и њега чине породица, наставници, вршњаци. Следећи слој 
„мезосистем― чине међусобни односи између елемената система, на пример однос 
родитељ наставник, као и однос браће и сестара са вршњацима. Следећи слој 
„мезосистем― чине међусобни односи између елемената система, на пример однос 
родитељ наставник, као и однос браће и сестара са вршњацима. Социјално 
окружење које чини локална власт, масовни медији, пружаоци услуга чине 
„егзосистем―, док  последњи и најшири „макросистем― обухвата културу и 












Слика 1: Бронфенбренеров еколошки модел 
Извор: Bronfenbrenner U. The Ecology of Human Development: Experiments by    
Nature and Design. Cambridge, Mass: Harvard University Press; 1979. 
 
Детерминанте које утичу на здравље адолесцената могу деловати на нивоу 
појединца или на нивоу окружења у коме адолесцент живи.  
 
1.3.1. Индивидуалне карактеристике адолесцента 
Индивидуалне карактеристике адолесцента могу бити како фактори ризика 
тако и протективни фактори и оне укључују пол, године старости, успех у школи, 
уверења и самопоуздање.  
 
1.3.1.1. Пол 
Политичке и економске могућности које се пружају особама женског пола 






за пол, у значајној мери имају утицај на изложености младих људи како ризичним 
тако и заштитним факторима по здравље. 
Неједнакости условљене полом су присутне у многим аспектима здравља 
код одраслих особа у високоразвијеним земљама. У периоду адолесценције, 
подаци истраживања у Европи, као и Канади и САД показали су неједнакости по 
полу од раног периода адолесценције: девојке константо показују лошије 
вредности показатеља здравља и благостања, као што је самопроцена сопственог 
здравља, психосоматске симптоме и тегобе, задовољство животом. Разлике по 
полу у оцени сопственог здравља, задовољство сопственим животом и 
преваленцији вишеструких здравствених тегоба се могу објаснити већим 
очекивањима код девојака или пак ограничењима у мерењу здравственог стања. 
Наиме, питања о присутним тегобама више су усмерена на тегобе које се 
испољавају као реакција на стрес код девојка него што је то случај код младића
11
.   
Иако су младићи чешће прекомерно ухрањени или гојазни, девојке чешће 
имају лошију перцепцију сопственог тела и чешће примењују понашања у вези са 
редукцијом телесне масе. Разлике по полу у доживаљу сопственог тела се 
објашњавају физичким променама у току адолесценције као и присутним 
друштвеним нормама о идеалном изгледу жена и мушкараца. Физичке промене 
које се дешавају у периоду адолесценције код младића су у складу и са њиховим 




Што се тиче протективног понашања, девојке чешће воде рачуна о исхрани 
и хигијени, док су за разлику од њих младићи физички активнији. Младићи чешће  
раније започињу експериментисање са ризичним понашањем, али је запажено да 
разлика у ризичном понашању постепено нестаје међу половима, што се нарочито 
види у повећаној учесталости девојака које пуше
13,14
, односно конзумирају 
алкохол
15,16 
у неким земљама и регионима. Објашњење лежи у томе што су 
младићи и девојке заменили своју улогу у друштву као и родни идентитет, тако да 
се на пример конзумирање јаких алкохолних пића више не повезује са 
доминантном мушком фигуром, чиме таква врста пића постаје прихватљива за 
жене
17






полу је највећа у источноевропским земљама. Разлике које постоје међу 
различитим земљама, указују да друштвене норме које се тичу сексуалностi могу 
утицати на време ступања у сексуални однос
18
. 
Учешће у тучи, насиљу и повређивање је чешће код младића, што се 
објашњава идентификовањем са њиховом родном улогом
19
. Виша преваленција 
повређивања међу младићима се може објаснити њиховим чешћим учешћем у 
спортским активностима
20
 за разлику од девојака. 
 
1.3.1.2. Године старости 
Понашање младих у вези са здрављем се мења током периода 
адолесценције и обрасци понашања који се успоставеју у овом периоду често 
постају трајни касније у животу
1
.  
Уопштено гледано уочава се пораст преваленције адолесцената који се 
ризично понашају и имају негативне исходе по здравље са годинама старости, док 
опада учесталост оних који се протективно понашају.  
Запажају се и варијације између земаља и региона, што се може објаснити 
разликама у културном и економском контексту, као и различитим законским 
регулативама у одређеним областима, што све са своје стране може моделовати 
улогу родитеља и вршњака на формирање одређених понашања код младих
12
.   
Утицај социјалних детерминанти може да објасни варијације у понашању 
које настају са годинама старости. Наиме, родитељи имају јачи утицај него 
вршњаци у најмлађој старосној групи у креирању дневних оброка и провођењу 
слободног времена. Касније, са годинама долази до сазревања, слабљења утицаја 
родитеља и пораста утицаја понашања у вршњачкој групи које може да подстиче 
експериментисање са ризичним понашањем или пак протективно понашање. 
Улазак у адолесценцију значи повећану аутономију код куће, са вршњацима и у 
школи. Иако, већина адолесцената ужива у повећаној аутономији и слободи, то са 
друге стране може довести до доживљаја већег стреса. Пријатељи могу да имају 
улогу повереника, нарочито у стресним ситуацијама, фрустрацијама и 








1.3.2. Социјалне детерминанте 
Социјалне детерминанте, односно услови у којима адолесценти живе, расту 
и развијају се утичу на здравље адолесцената на комплексан и интерактиван 
начин, и то како у садашњости са непосредним ефектима тако и дугорочно 
гледано и у будућности при чему је ефекат кумулативан. Веома је важно истаћи 
да социјалне детерминанте делују током читавог животног циклуса
21
.  
Многи теоријски модели објашњавају утицај социјалних детерминанти, 
почев  од проксималног нивоа, који чине породица, вршњаци, преко заједнице, до 
детерминанти који чине најудаљенији слој, као што су економске могућности 
једне земље. Најчешће се као модел користи концептуални оквир Комисије СЗО о 
социјалним детерминантама здравља у коме можемо идентификовати два главна 
нивоа на којима делују детерминанте здравља: структурни и проксимални. Ови 




Структурне детерминанте чине основу структуре једне државе, доводе до 
друштвеног раслојавања и чине их: политички и економски систем, систем 
социјалне заштите, здравствени и образовни систем једне земље. У ове 
детерминанте спадају и појава миграција, сиромаштво, појава бескућника, 
постојање сексуалних или родних норми, етничких група, као и детерминанте 
попут ратних сукоба и климатских промена
9
. 
Проксималне или интермедијарне детерминанте чине околности 
свакодневног живота адолесцента. Ове детерминанте обухватају квалитет 
породичног окружења и вршњачких односа, затим доступност хране, становања, и 
рекреације, као и приступ образовању и здравственим услугама. Проксималне 
детерминанте настају као резултат друштвеног раслојавања, али и као резултат 
културолошких, верских и других фактора заједнице. Проксималне детерминанте 
успостављају индивидуалне разлике и рањивост младе особе како на ризичне тако 
и на заштитне факторе у вези са здрављем
9
. 
Докази из литературе у последњих неколико деценија показале су 









1.3.2.1.  Породица 
Породични чиниоци су детерминанте здравља које делују током 
целокупног животног циклуса и они имају примарни утицај на развој детета а 
касније и младог човека. Током периода адолесценције, утицај породичних 
фактора слаби, док уместо њих примат добијају фактори вршњачке групе. Ипак, 
објављени радови показали су утицај протективних фактора из породичне 
средине на развој образаца понашања адолесцената, пре свега понашање 
родитеља у вези са здрављем
58
. 
Фактори породичне средине који делују као заштитни фактори на развој 
ризичних понашања у периоду адолесценције односе се на добре социјалне везе 
унутар породице
22
, комуникацију и подршку од стране родитеља
23-25
, активно 
учествовање родитеља у праћењу активности своје деце
26-29
, стил понашања 
родитеља
30,31 
и породичне норме и ставови
32,33
. Сопствено понашање родитеља 
може директно утицати на исходе по здравље и понашање адолесцената
31
, кроз 
обликовање како протективног понашања
30




На породичне факторе утичу други фактори и то пре свега структурне 
детерминанте, које се односе на начин како породица развија своје економске и 
социјалне ресурсе. Потреба да се оствари приход, заједно са лошим здрављем 






Развој добрих односа са вршњацима су кључни фактор у помагању 
младима да формирају сопствени идентитет, развију социјане вештине, 
самопоштовање и успоставе аутономију
12
.  
Утицај вршњака делује у оквиру ширег друштвеног контекста и преставља 
природни наставак односа са родитељима током периода адолесценције. Ипак, 






повећали утицај вршњачке групе, нарочито код младих дислоцираних из својих 
средина као и код младих из маргинализованих група
9
. 
Слично факторима породичне средине и вршњачке групе и норме, могу да 
протективно делују на настанак ризичног понашања
36
. Ипак, фактори везани за 
вршњачку групу могу и да повећају ризик за настанак ризичног понашања
37
. 
Постојање друштвених мрежа обезбеђује нове могућности да фактори 




1.3.2.3. Школско окружење 
Перцепција школе је од изузетног значаја за развој самопоштовања и 
самоперцепције и понашања у вези са здрављем
9
.  
Што се тиче доживљаја школе, успеха у школи и притиска од стране 
школских обавеза, подаци из међународне студије „Понашање у вези са здрављем 
школске деце― из 2013/2014 године показују да су девојке, нарочито млађе, чешће 
задовољније школом и имају бољи успех у школи, доживљавају мањи притисак 
школских обавеза него младићи, док са годинама старости ситуација постаје 
обрнута. Без обзира што не постоји конзистентна веза материјалног стања са 
доживљајем школе и притиска од стране школских обавеза, адолесценти бољег 
материјалног стања чешће доживљавају школу као позитивно искуство
12
. 
. Према подацима из литературе, перцепција подржавајуће школске 
средине утиче на успостављање протективног понашања и бољих исхода по 
здравље, бољу оцену сопственог здравља и задовољство животом, мање 
испољавања здравствених тегоба
43-45






Промене које се дешавају у околини адолесцента подједнако утичу на 
унутрашње промене које се одвијају у младој особи и обрнуто. Ови спољни 






на значају управо због процеса урбанизације, глобализације и приступа 
дигиталним медијима и друштвеним мрежама
59
. Окружење са високим нивоом 
социјалног капитала креира боље исходе по здравље, протективна понашања, 






Иако су исходи по здравље бољи у урбаној него руралној средини, у 
неразвијеним и земљама у развоју, процес урбанизације је резултирао експлозијом 
сиромашних приградских насеља у коме сада живи половина светске популације 
укључујући велики број адолесцената који се суочавају са озбиљним ризицима по 
здравље захваљујући недостатку јавне инфраструктуре, лошим условима 
становања и високом нивоу насиља
61
. 
Постоје докази о повезаности мултиетничког окружења са здрављем 







и ризично сексуално 
здравље
53
. Ове повезаности нису условљене у потпуности структурним 
детерминантама, већ и различитим културним, религиозним нормама, 
дискриминацијом, као и индивидуалним разликама у начину усвајања 




1.3.3. Животни стилови адолесцената 
Понашања у вези са здрављем успостављена у периоду адолесценције 
обликују здравље како током периода адолеценције, тако и у каснијој животној 
доби. Нека од ових понашања су главни узрок морталитета и морбидитета код 
адолесцената, као што су покушаји самоубиства, повреде, разни ризици код 
незаштићеног сексуалног односа, неухрањеност или проблеми настали услед 
недостатака одређених нутријената у исхрани. Са друге стране, ризична 
понашања као што су конзумирање цигарета и алкохола, прекомерни унос хране и 
физичка неактивност успостављена у периоду адолесценције могу допринети 
развоју хроничних незаразних болести касније у одраслом добу. Насупрот томе, 










Навике повезане са правилном исхраном као што су навика свакодневног 
доручковања
62-64
, навика конзумирања воћа и поврћа
65-67 
и редови оброци у 
породичном окружењу
68-70
, најчешће су се повезивале са позитивним исходима по 
здравље, са јаким доказима о смањењу ризика од настанка хроничних незаразних 
болести. Ови обрасци понашања који су успостављени у периоду адолесценције 
се одржавају и у популацији одраслих
71-73
. Свакодневно доручковање је ређе код 
девојака, старијих адолесцената и оних лошијег материјалног стања, док је унос 
воћа и поврћа чешћи код девојака, бољег материјалног стања и млађих 
адолесцентима. Већа аутономија која постоји код старијих адолесцената чини их 
независним у избору хране што се објашњава смањеним утицајем родитеља на 
овај образац понашања у периоду адолесценције, док разлике према материјалном 




Навика оралне хигијене је начин да се превенирају хроничне незаразне 
болести као што су кардиоваскуларне болести, хипертензија, шећерна болест и 
метаболички синдром, затим перидонталне болести и дентални каријес
73,74
. 
Учесталост прања зуба се повећала међу школском децом у многим земљама али 
још увек није достигнута препоручена учесталост, нарочито међу младићима. 
Уочено је да девојчице перу зубе чешће него младићи у свим старосним групама и 




Предности од упражњавања физичке активности на физичко, ментално и 
социјално здравље и успех у школи је добро документовано
75-77
. Уопштено 
речено, ниво физичке активности је био стабилан током прошле декаде али је 
мали проценат младих упражњавао препоручену физичку активност
78
. Уочено је 
да учесталост упражњавања физичке активности опада током периода 
адолесценције, при чему расте учесталост упражњавања седентарних активности 
испред екрана. Девојке су мање активне него младићи у већини земаља и региона. 






претходној декади, али је са друге стране порасла учесталост младих који време 
проводе уз смарт телефоне, таблете и компјутере
12
. 
Ризично понашање се дефинише као добровољно понашање које прати 
постојање одређеног објективног и/или субјективног степена ризика. Ирвин је 
утврдио да ове облике понашања би требало назвати ―понашање преузимања 
ризика,‖ јер се ради о адолесцентима који свесно и вољно учествују у ситуацијама 
у којима је ризик је сигуран, а исход непознат, али са великом вероватноћом да 
буде негативан по здравље
79
.  
Алкохол је једна од најшире доступних и најчешћих психоактивних 
супстанција у популацији младих
12
. Млади људи користе алкохол да задовоље 
своје личне и социјалне потребе, успоставе друштвене контакте. Злоупотреба 
алкохола смањује самоконтролу и повећава шансу за ризичним понашањем код 
младих, као што је ризично сексуално понашање, ризична вожња и насиље
2
. 
Упркос стално високим стопама преваленције конзумирања алкохола, промене 
трендова у последње две деценије указују да је дошло до пада конзумирања 
алкохола у популацији младих. Нажалост, промене у преваленцији екцесивног 
пијења су биле мање изражене и то у популацији младића
80
. 
Пушење је најчешћи узрок превременог губитка здравља који доводи до 
скоро 6 милиона смртних случајева годишње
81
. Свакодневно пушење испољава 
непосредне штетне последице по здравље адолесцената укључујући зависност, 
смањење функције плућа и астму
82
. Опадајући тренд преваленције пушења је 
последица имплементираних мера у области контроле дувана током последње две 
декаде
83
. Уочава се опадајући тренд преваленције пушења међу младима, као и 
смањење разлике у преваленцији пушења посматрано према полу, мада је 




Марихуана је илегална дрога која се најчешће користи међу школском 
децом широм Европе са просечна преваленцијом од 7% адолесцената који су 
користили марихуану у последњих 30 дана. Између 1995. и 2015. године, тренд у 
употреби марихуане указују на пораст како у пробању марихуанае, тако и њеној 






да би након тога незнатно опала
80
. Докази из литературе указују на то да је 




Сексуална активност започиње у периоду адолесценције. Младе особе су 
под већим ризиком од негативних исхода по здравље него што су то одрасле 
особе управо због своје физичке, емотивне и когнитивне незрелости и тенденције 
ка ризичном понашању
85,86
. Младићи чешће ступају у сексуалне односе у већини 
земаља, мада се разлика по полу смањује. Више од половине сексуално активних 
адолесцената у већини земаља је користио кондом при последњем односу, али 
значајно мањи број то није. Коришћење контрацептивних пилула је ређе него 




Укљученост у малтретирање, било као вршилац насиља или као жртва 
имају негативне последице по здравље адолесцената као што је присутност 
психосоматских симптома, дугорочне проблеме у понашању и проблем 
злоупотребе психоактивних супстанција
87-89
. Велике варијације у преваленцији 
малтретирања су уочене међу земљама, што се објашњава чињеницом да на ту 
појаву утичу културне норме, социјално-економски фактори и успешност 
програма имплементираних у школској средини. Док младићи значајно чешће 
врше малтретирање у свим земљама и скоро у свим старосним категоријама, 
разлика по полу је мање изражена у случају трпљења малтретирања и у случају 
малтретирања путем друштвених мрежа
12
.  
Уопштено гледано, поједина ризична понашања имају тенденцију да се 
групишу у кластере и међусобно корелирају, увећавајући претњу по здравље 
адолесцената и препреку за развој превентивних програма
90-94
, а код неких 





1.3.4. Економске детерминанте здравља 
Материјално  стање је важан предиктор здравља младих људи. Уопштено 








, што све доводи до лошијих исхода по здравље. 
Многе од ових неједнакости постоје и повећавају се током времена
100,101
. 
Материјално благостање једне земље повезано је са исходима по здравље 
адолесцената
54
. Такође, и дистрибуција материјалног благостања унутар земаља 
такође значајно утиче на здравље младих. Уопштено говорећи младе особе које 
живе у оваквим срединама имају лошије исходе по здравље независно од 
материјалног стања њихових породица
55-57
.  
Интересовање за истраживања о неједнакостима у здрављу пре свега 
социјално-економским неједнакостима међу адолесцентима порасло је последњих 
неколико деценија али углавном у развијеним земљама Европе и северне 
Америке, док је интересовање било мало у земљама у развоју. Разлог лежи у 
недостатку одговарајуће и опште прихваћене мере социјално-економског статуса 
адолесцената, неконзистентне повезаности социо-економских детерминанти са 
исходима по здравље, разликама у циљној групи и разликама услед недостатка 
општеприхваћених показатеља здравља адолесцената
12
. 
Традиционално, епидемиолошке студије су користиле ниво образовања, 
врсту занимања, радни статус и примања као мере социјално-економског статуса.  
Комисија СЗО за социјалне детерминанте здравља истакала је доказе о 
повезаности образовања и успеха у школи у раном периоду живота са исходима 
по здрављу касније у животу. Одређен број студија на националном нивоу  




У популацији адолесцената, најчешће се као мера социјално-економског 
статуса користи социјално-економски статус оца, мајке или главе породице
100
. У 
рутинској статистици, подаци о занимању родитеља се прикупљају од њих самих, 
док у истраживањима где се подаци о социјално-економском статусу родитеља 
прикупљају од стране адолесцената, методолошки проблем представља велики 




Све горе поменуто је довело до пораста интересовања за истраживање 
других мера социјално-економског статуса
101-103






студије СЗО „Понашање у вези са здрављем школске деце―, која се понављала на 
сваке четири године на национално репрезентативном узорку деце старости 11, 13 
и 15 године у земљама учесницима Европе и Северне Америке
100
, развијена је 
породична имовинска скала (ФАС - the Family Affluence Scale) која је у својој 
првобитној форми употребљена у истраживању из 1990. године у Шкотској, да би 
се дошло до модификације скале у наредним циклусима истраживања. 
Поузданост ове скале је процењена упоређивањем података добијених о 
социјално-економском статусу од стране родитеља и адолесцената. Ипак, ова 
скала има и ограничења што захтева њено даље усавршавање. Ова скала се као 
мера социјално-економског стања адолесцената користила и у другим 
студијама
104-107
, а у модификованом облику укључена је у индекс дечијег 
благостања у Европској унији
108




Уопштено гледано, адолесценти бољег материјалног стања имају боље 
односе у породици и са вршњацима, остварују бољи успех у школи, имају боље 
исходе по здравље и чешће се протективно понашају. Међутим, мање 
конзистентна веза постоји између породичног материјалног стања и неких 
ризичних понашања. Наиме, лошије материјално стање је повезано са 
свакодневним пушењем, али не и са годинама почетка пушења, пробања алкохола 
и марихуане. Млади лошијег материјалног стања имају веће шансе да буду жртве 
малтретирања, али није утврђена конзистентна повезаност са учешћем у тучи, 




1.4. Здравље адолесцената 
Упркос томе што се адолесценти сматрају здравом популационом групом, 
о чему говоре и ниске стопе смртности и оболевања у овом узрасту у поређењу са 
другим популационим групама, и даље су оне значајне. Наиме, уочава се лагани 
тренд опадања глобалне стопе морталитета од око 12% у последњих 50 година и 
то у свим регионима у свим старосним групама, осим код младића старости од 15 
до 19 година који живе у источном Медитерану и Сједињеним Америчким 






пораста стопе морталитета са 34% на 43% глобалне смртности адолесцената 
старости од 10 до 19 година у периоду између 2000. и 2012. године. Водећи 
узроци умирања међу адолесцентима биле су саобраћајне повреде, инфекција 
вирусом хумане имунодефицијенције, самоубиство, инфекције доњих 
респираторних путева и вршњачко насиље
110
. 
Када говоримо о оболевању, најбољи показатељ су изгубљене године 
живота услед неспособности (YLD - the Years Lost due to Disability) којим се 
квантификује терет морбидитета и олакшава поређење различитих обољења и 
стања
111
. Првих пет рангираних узрока изгубљених година живота услед 
неспособности код адолесцената старости 10 до 14 година је анемија, болести 
коже и подкожног ткива, униполарни депресивни поремећај, поремећај 
понашања, бол у леђима и врату, и анксиозност. Слично је и код адолесцената 
узрасне категорије од 15 до 19 година старости, осим што су болести коже и 
подкожног ткива на првом а анемија на петом месту. Депресивни поремећаји су 
водећи узрок изгубљених година живота услед неспособности код девојака 
старије узрасне категорије. Поменути поремећаји и стања су одговорни за скоро 
50% изгубљених година живота услед неспособности код адолесцената
111
.  
Здравље адолесцената се најчешће анализира у односу на различите врсте 
исхода по здравље који се односе на здравствене проблеме или пак понашања у 
вези са здрављем, како ризична тако и протективна.  
Најчешће се у популацији адолесцената користе следећи показатељи 
општег здравља: самопроцена здравља, задовољство животом, присуство 
здравствених тегоба, повређивање и ухрањеност 
12
. 
Самопроцена здравља је веома добар извор информација о субјективном 
здравственом стању испитаника и обухвата физички и ментални аспект 
здравља
112
. Самопроцена здравља је субјективни показатељ општег здравља. У 
периоду адолесценције, не односи се на присуство или одсуство хроничних 
болести или неспособности, већ уопштено на разумевање себе. Овај показатељ је 









Постоји значајна разлика у преваленцији субјективних исхода по здравље, 
пре свега самопроцене здравља посматрано према годинама старости, полу и 
социјално-економским детерминантама. Преваленција лоших субјективних 
здравствених исхода расте са годинама и погађа девојке више од дечака, стим да 
се та разлика по полу повећава са годинама старости. Констатан налаз у 




Повређивање је приоритетни јавноздравствени проблем у адолесценцији и 
један од водећих узрока смрти међу младим људима широм света
114
. Повређивање 
је у корелацији да другим ризичним понашањем као што је злоупотреба 
супстанција
115-131







, зависност од интернета
135
, као и протективних понашања 





 и едукације о безбедности у кући и коришћењу заштитне 
опреме
139,140
, као и програм вежбања
141
. Младићи се више повређују него девојке, 
преваленција повређивања опада током периода адолесценције и учесталост је 
већа код младих бољег материјалног стања. Тренд повређивања се није мењао 
током времена, упркос постигнутом напретку у превенцији повреда. Разлике које 
су уочене према полу и материјалном стању могу да се објасне већим учешћем 




Прекомерна телесна маса, укључујући гојазност, је мултифакторско 
обољење, које као глобална пандемија представља озбиљну опасност како за 
садашње тако и за будуће здравље младих
142
. Фактори ризика из литературе који 
су одговорни за појаву гојазности код деце и адолесцената су наследни и развојни 
фактори, социјални и културални фактори у окружењу, навике у исхрани, начину 
провођења слободног времена, и бављења физичком активношћу
143
.  
Девојке су чешће незадовољне сопственим телом и предузимају акције 
како да би редуковале сопствену телесну масу чешће него што то чине младићи, 
иако су младићи чешће прекомерно ухрањени. Висока преваленција прекомерне 










У свакодневној пракси, ниво ухрањености се процењује на основу телесне 
тежине и висине и израчунавања индекса телесне масе (ИТМ), који је 
најпогоднији начин за мерење релативне гојазности може се лако израчунати, 
релативно је јефтин, веома је прихватљива од учесника, што је посебно важно за 
младе који нерадо прихватају мерење, и у корелацији је са процентом масти у 
организму. Вредности ИТМ су специфичне за пол и године старости, у 
популацији деце и омладине узраста од 2 до 20 година. Три међународна 
референце се широко користе за процену прекомерне телесне масе и гојазност код 
деце и адолесцената: критеријуми Међународне радне групе за гојазност, таблице 
раста Центра за контролу и превенцију болести и критеријуми Светске 
здравствене организације. Међутим, не постоји јасан консензус који систем 
класификације треба користити за дијагнозу прекомерне тежине и гојазност
144
. 
Стање здравља адолесцената у Републици Србији не разликује значајно у 
односу на то адолесцената у свету, али постоје, ипак, одређене специфичности. 
Наиме, последња деценија 20. века у Србији је обележена ратовима, економским 
санкцијама међународне заједнице са свим негативним последицама које су 
довеле до распада свих сегмената друштва, укључујући и породицу и школско 
окружење, као и систем здравствене заштите. Период након 2000. године, 
обележила су позитивна кретања низа социјално-економских показатеља, замах 




У Републици Србији, испитивање повезаности демографских и социјално-
економских детерминанти са здравственим стањем и понашањем адолесцената, 
није у довољној мери проучавано, упркос томе што што је неколико истраживања 
о здравственом стању и понашању младих спроведено, као што су: Глобално 
истраживање употребе дувана код младих (2003., 2008. и 2013.), Европско 
школско истраживање о употреби алкохола и других дрога међу младима (2008. и 







2. ЦИЉЕВИ РАДА 
 
Циљеви овог рада су: 
 
1) Испитивање повезаности демографских карактеристика (пол, старост, 
тип насеља, регион) и социјално-економских одредница здравља 
(похађање школе, структура породице, образовање оца/мајке, радни 
статус оца/мајке, материјално стање домаћинства, социјална подршка) 
са показатељима здравственог стања и понашања у вези са здрављем 
адолесцената у 2013. години. 
2) Анализа и поређење социјално-економских неједнакости у здрављу 
адолесцената 2000. 2006. и 2013. године, на основу података из 



















3. МЕТОД РАДА 
 
 
3.1. Извор података и врста студије 
Ово истраживање представља студију пресека на узорку адолесцената из 
националног испитивања здравственог стања становника Републике Србије 
спроведеног 2013. године и панел студију трендова кретања социјално-
економских неједнакости у здрављу адолесцената у периоду од 2000. до 2013. 
године. Спроведена је секундарна анализа података из три национална 
испитивања здравственог стања становника Републике Србије, реализованих јуна 
− јула 2000., септембра − октобра 2006. и октобра − децембра 2013. године. Ова 
испитивања урађена су по типу студије пресека на територији Републике Србије 
(без података за Косово и Метохију). Сва три истраживања је спроводио Институт 
за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић Батут‖ са мрежом института и 
завода за јавно здравље, уз подршку Министарства здравља РС, Регионалне 
канцеларије Светске здравствене организације за Европу (Канцеларија за Србију 





Јединице посматрања у сва три истраживања биле су: домаћинства, 
одрасло становништво старости 20 и више година (2000., 2006.) односно старости 
15 и више година (2013.) и деца и омладина узраста од 7 до 19 година (2000., 
2006.) односно 7 до 14 година (2013. године). Разлике су настале зато што је 
Испитивање здравственог стања становника Републике Србије 2013. године 






У сва три истраживања коришћен је стратификовани двоетапни узорак 
домаћинства који је обезбедио статистички поуздану процену показатеља здравља 






централна Србија, Београд) – 2000. године, на нивоу 6 географских области 
(Војводина, Београд, западна Србија, централна Србија, источна Србија и 
југоисточна Србија) – 2006. године, односно на нивоу четири географске области 





У истраживању из 2000. године у првој етапи извршена је стратификација 
општина према окрузима, тако да је сваки округ представљао посебан стратум. У 
другој етапи је сваки округ стратификован на градска и остала подручја. Јединице 
прве етапе су биле месне заједнице, а јединице друге етапе домаћинства. У свакој 
месној заједници анкетирана је група од 15 суседних домаћинстава. У 
истраживању из 2006. и 2013. године, узорачки оквир чинила су сва домаћинства 
пописана у свим пописним круговима у попису становништва из 2002. године и 
2011. године. Поделом главних стратума који су чиниле изабране географске 
области на градска и остала подручја добијено је укупно 12 стратума а јединице 
прве етапе били су пописни кругови одабрани на основу вероватноће 
пропорционалне њиховој величини. Јединице друге етапе су била домаћинства. 
Домаћинства су изабрана уз помоћ линеарне методе случајног почетка и једнаког 
корака избора. На тај начин домаћинства су одабрана са једнаком вероватноћом 
избора и без понављања. У табели 1 представљена је стопа одговора случајно 
изабраних домаћинства у сва три истраживања. Број анкетираних особа износио је 
1376 старости 7-14 година и 14623 старости 15 година и више (2013. године); 2721 





Табела 1.  Стопа одговора – резултати анкетирања домаћинства у  
истраживању здравља становништва Србије 2000., 2006. и 2013.  
Година истраживања 2000. 2006. 2013. 
Број домаћинстава изабраних у узорку 6554 7673 10089 
Број анкетираних домаћинстава 5497 6156 6500 







За потребе израде ове дисертације коришћени су подаци о домаћинствима 
и о адолесцентима старости 10 до 19 година из све три базе података. Број 
анкетираних адолесцената износио је 1421 из 1041 домаћинстава у првом (2000.), 
2194 адолесцената из 1489 домаћинстава у другом (2006.) и 1693 адолесцента из 
1219 домаћинстава у трећем истраживању (2013.). 
Сва истраживачка документација (протоколи, упитници, упуства за мерење 
и сл.) је прошла кроз контролу Стручног саветодавног тела и након тога одобрена 
је од стране Етичког одбора Инситута за јавно здравље Србије. Како би се 
обезбедила адекватна заштита права учесника у истраживању, било  неопходно 
обезбедити њихов информисани пристанак. Родитељи односно старатељи су 
давали сагласност за учешће деце у истраживању. У случају да су се међу 
члановима домаћинства, нашле озбиљно болесне, дементне особе или особе са 
посебним потребама, било је неопходно идентификовати особу у домаћинству 
која ће донети одлуку о учешћу, или сагласност затражити од старатеља. 
Обавештење о истраживању је обухватило писмо-позив носиоцу домаћинства, 
односно одговарајућој особи у домаћинству (главном испитанику) са потписом 





3.3. Инструменти прикупљања података         
За прикупљање података о карактеристикама домаћинства, демографским 
и социјално-економским карактеристикама испитаника, здравственом стању и 
понашању у вези са здрављем коришћене су три врсте упитника: упитник за 
домаћинство (2000., 2006., 2013.), упитник за особе старости 15 и више година 
(2013.), упитник за самопопуњавање за особе старости 15 и више (2013.) односно 
за особе старости од 12 до 19 година (2006.) и упитник за децу и омладину узраста 
7–14 година (2013.) односно узра-ста 7-19 година (2000., 2006.) (прилог 9.1.-9.9).  
Подаци су прикупљани на два начина: анкетирењем путем интервјуа 
„лицем у лице‖ и самопопуњавањем упитника од стране испитаника без учешћа 
анкетара. Упитници одговарају стандардним упитницима који су коришће-ни у 









Процес сакупљања података био је стандардизован како би се осигурао 
квалитет података. Пре почетка анкетирања организована је обука анкетара у 
форми радионица, током којих су анкетари упознати са техникама анкетирања, 
мерења и садржајем упитника. За сва три истраживања је вршена контрола 
узорковања и контрола рада на терену. Контрола узорковања је подразумевала 
праћење рада анкетара при процесу одабира домаћинстава, док је контрола рада 
на терену подразумевала контролу попуњених анкета и броја одговарајућих 




3.4. Варијабле коришћене у истраживању 
Подаци о демографским карактеристикама и социјално-економском 
статусу испитаника издвојени су као независне варијабле из базе података и 
укључују: године старости, пол, тип насеља, географска област, похађање школе, 
структура породице, образовање оца/мајке, радни статус оца/мајке, 
карактеристике домаћинства (поседовање аутомобила, рачунара, мобилног 
телефона), индекс благостања домаћинства и социјална подршка (табела 2).  
 Зависне варијабле укључене у анализу односиле су се на показатеље о 
самопроцени здравља адолесцената, незгодама и повредама, ухрањености, 
физичкој активности, навикама у исхрани, хигијенским навикама, пушењу, 
конзумирању алкохола, конзумирању психоактивних супстанци, ризичном 
сексуалном понашању, насиљу и понашању у саобраћају (табела 3, 4, 5). 
 Варијабле које су дихотомизоване у сва три истраживања су:  
- Да ли си се у претходних 12 месеци повређивао/ла?,  
- Да ли си био изложен/а насиљу у последњих годину дана?,  
- Да ли ти се до сада дешавало да се насилно понашаш?,  
- Да ли постоји неко на кога можеш рачунати у свакој ситуацији?,  
- Да ли си икада пушио/ла?, Да ли Ваше домаћинство има аутомобил?,  
- Да ли Ваше домаћинство има мобилни телефон?,  






 Варијабла „Географска област― из истраживања 2000. и 2006. године 
констру-исана је на основу шифре округа у којима је извршено анкетирање. 
Варијабла „Структура породице― из истраживања 2000. и 2006. је 
трансфор-мисана у комплетну (живот са оба биолошка родитеља, са једним 
биолошким родитељем и очухом/маћехом или са стараоцима) и некомплетна (са 
једним биолошким родитељем, сам или са бабом и дедом), док је та иста 
варијабла из 2013. године формирана од варијабле „Релација, однос са главом 
домаћинства?―.  
 
Табела 2.  Трансформисане демографске и социјално-економске варијабле, 
скале, категорије и кодови коришћени у истраживању 
Варијабла Скала Категорија / Кодови 
Пол Номинална Женски (1); Мушки (2) 
Године старости Омерна вредност година старости 
Тип насеља Номинална Урбана (1); Рурална (2) 
Географска област Номинална Београд (1); Војводина (2); Шумадија и западна 
Србија (3);     Југоисточна и источна Србија (4) 
Структура 
породице 
Номинална Комплетна (1); Некомплетна(2) 
Образовање Ординална Виша/висока школа (1); Средња школа (2);                  
Основна школа (3); 
Образовање 
оца/мајке 
Ординална Виша/висока школа (1); Средња школа (2); Основна 
школа (3); Без школе/непотпуна основна школа(4) 
Радни статус 
оца/мајке 
Ординална Радим за плату профит (1);Пензионисан (2); Домаћин 
(3); Студент/ученик (4); Незапослен (5); Неспособан 
за рад (6) 
Индекс благостања  Омерна Вредност индекса благостања 
Квинтили 
благостања 
Ординална Најбогатији (1); Богати (2); Средњи слој (3);                
Сиромашни (4); Најсиромашнији (5) 
Аутомобил Номинална Поседује (1); Не поседује (2) 
Мобилни телефон Номинална Поседује (1); Не поседује (2) 
Персонални 
рачунар 
Номинална Поседује (1); Не поседује (2) 







Варијабла „Радни статус оца и мајке― из истраживања 2000. и 2006. године 
је трансформисана у шест категорија: радим за плату/профит (пољопривреда, 
индустрија, рударство, грађевина, трговина, друштвена заштита, управа, 
администрација, стручњак, уметник), односно радим за плату/профит (запослен, 
самосталан/самозапослен), пензионисан, домаћица, студент/ученик, незапослен и 
неспособан за рад.  
Варијабла „Колико често переш зубе?― из истраживања из 2000. године је 
трансформисана у четири категорије: никад, повремено, једном дневно (само 
ујутру, само увече) и више од једном дневно (ујутру и увече, више пута дневно). 
           Варијабла „Да ли переш руке - пре јела?― из истраживања 2000. и 2006. је 
трансформисана у две категорије: не (скоро никад, како кад) и да, док је иста 
варијабла из 2013. трансформисана на следећи начин: не (никад, скоро никад, 
понекад) и да (скоро увек, увек). 
  
Табела 3.  Трансформисане варијабле протективног понашања, скале, 
категорије и кодови коришћени у истраживању 
Варијабла Скала Категорија / Кодови 
Прање руку пре јела Номинална Не (1); Да (2) 
Туширање/купање током 
претходне недеље  
Ординална Ниједном (1); Једном (2); 2 - 3 пута 
(3);  4- 6 пута (4); Сваки дан (5) 
Прање зуба Ординална Никад (1); Повремено (2); Једном 
дневно (3); Више од једном дневно (4) 
Физичке вежбе (задуваш или 
ознојиш) 
Ординална Ретко или никад (1); 1-3 пута недељно 
(2); Скоро сваки дан (3) 
Доручак - недељно Ординална Никад (1); Понекад (2);Сваки дан (3) 
Свеже поврће, салата – током 
прошле недеље 
Ординална Ниједном (1); 1 до 2 пута (2); 3 до 5 
пута (3); 6 до 7 пута (4) 
Свеже воће – током прошле недеље Ординална Ниједном (1); 1 до 2 пута (2); 3 до 5 
пута (3); 6 до 7 пута (4) 
Врста хлеба Ординална Бели (1); Полубели (2); Црни, ражани 




Ординална Не (1); Да (2); Не возим (3) 






 Варијабла „Колико често се у слободно време бавиш физичким вежбама 
тако да се задуваш или ознојиш?― из 2000. године је трансформисана у три 
категорије: ретко или никад (2-3 пута месечно, неколико пута годишње/никад, не 
могу да вежбам због болести/инвалидности), 1-3 пута недељно (2-3 пута недељно, 
једном недељно) и скоро сваки дан (сваки дан, 4-6 пута недељно), а иста варијабла 
из 2006. је трансформисана: ретко или никад (2-3 пута месечно, неколико пута 
годишње/никад, не могу да вежбам због болести/инвалидности), 1-3 пута недељно 
(3 пута недељно, 1-2 пута недељно) и скоро сваки дан.  
 Варијабла „Колико често сте током претходних 12 месеци пили било коју 
врсту алкохолног пића?― из истраживања из 2013. године је трансформисана у 
шест категорија: никад (не у протеклих 12 месеци, јер више не пијем алкохол, 
никада, или неколико гутљаја, у свом животу), неколико пута годисње (мање од 
једном месечно, једном месечно), 2-3 пута месечно, 1 пут недељно, 2-3 пута 
недељно и сваки дан (сваки дан или скоро сваки дан, 5-6 дана у недељи). 
Варијабла „Колико често се дешава да попијете 6 или више алкохолних 
пића?―из истраживања из 2013. године  је трансформисана у пет категорија: никад 
(никад или неколико гутљаја у свом животу, не у протеклих 12 месеци јер више 
не пијем алкохол), мање од једном месечно, једном месечно, једном недељно, и 
дневно или скоро сваки дан (сваки дан или скоро сваки дан, 5-6 дана у недељи, 3-
4 дана у недељи). 
Варијабла „Да ли си пробао/ла или узимаш марихуану?― из истраживања из 
2000. године је трансформисана у две категорије: не и да (пробао/ла 1 до 2 пута, 
узимао/ла пре, сада не, узимам повремено, узимам свакодневно). 
Варијабла „Да ли си у претходних 12 месеци имао/ла сексуалне односе са 
особом која није твој стални партнер?― из истраживања из 2000. године је 
трансформисана у две категорије: не и да (да-понекад, да-стално) као и варијабла 









Табела 4. Трансформисане варијабле ризичног понашања, скале, категорије 
и кодови коришћени у истраживању 
Варијабла Скала Категорија / Кодови 
Изложеност насиљу  Номинална Не (1); Да (2) 
Насилно понашање Номинална Не (1); Да (2) 
Пробање марихуане Номинална Не (1); Да (2) 
Алкохолно пића - 
претходних 12 месеци  
Ординална Никад (1); Неколико пута годишње (2);                    
2-3 пута месечно (3); 1 пут недељно (4);                    
2-3 пута недељно (5); Сваки дан (6) 
6 или више алкохолних 
пића 
Ординална Никад (1); Мање од једном месечно (2);          
Једном месечно (3); Једном недељно (4);             
Дневно или скоро сваки дан (5) 
Пушио/ла - икада Номинална Не (1); Да (2) 
Пушиш - сада Ординална Не (1); Да, повремено (2);                                        
Да, свакодневно (3) 
Цигарете - дневно Ординална 1)  не пуши мање од 5 цигарета (2); 5 и више 
цигарета (3); 10 и више цигарета (4);                        
20 и више цигарета (5) 
Коришћење кондома  Ординална Да (1); Понекад (2); Не (3);                                     
Сексуални однос са 
повременим партнером - 
претходних 12 месеци 
Номинална Не (1); Да (2) 
Кондома са повременим 
партнером 
Номинална Да (1); Не (2) 
 
 Класификација индекса телесне масе (Body mass index, BMI) је извршена 
према интернационалној класификацији СЗО према годинама старости за узраст 
од 5 до 19 година из 2007 године на четири категорије: потхрањен <15
th
 
перцентила, нормално ухрањен (15 
th
 − 85 
th
 перцентила), прекомерно ухрањен >85
 
th





 Варијабле које се односе на демографске карактеристике као и варијабле 
социјалноекономског статуса, ризичног понашања (сексуално понашање, 
коришћење психоактивних супстанција, насиље), самопроцене здравља, 
ухрањености и повре-ђивање су кодиране у истом смеру и то на тај начин да се 
најмања вредност кода увек односила на најпозитивнији аспект, а највећа на 






навике, безбедност у саобраћају, начин исхране, физичка активност) кодиране у 
супротном смеру и то на тај начин да се најмања вредност односила на 
најнегативнији аспект а највећа на најпозитивнији аспект здравља (табела 2,3,4,5). 
 
Табела 5. Трансформисане варијабле − степен ухрањености, повређивање, 
самопроцена здравља и године истраживања, скале, категорије и 
кодови коришћени у истраживању 
Варијабла Скала Категорија / Кодови 
Степен ухрањености Ординална Потхрањен (1); Нормално ухрањен (2); 
Прекомерно ухрањен (3); Гојазан (4) 
Повређивање – 
претходних 12 месеци 
Номинална Не (1); Да (2) 
Самопроцена здравља Ординална Врло добро (1); Добро (2); Просечно (3);     
Лоше (4); Врло лоше (5) 
Година истраживања Номинална 2000 (1); 2006 (2); 2013 (3) 
 
Социјално-економски статус домаћинстава адолесцената мерен је 
индексом благостања домаћинства који је израчунат на основу одговора на 
питања која се односе на поседовање различитих трајних добара (број спаваћих 
соба по члану домаћинства; материјал од ког је направљен под, кров и зидови 
стамбеног простора; врста водоснабдевања и санитарија; врста горива за грејање; 
поседовање телевизора у боји, мобилног телефона, фрижидера, машине за прање 
веша, машине за прање судова, компјутера, клима уређаја, централног грејања и 
аутомобила). 
 Конструкција индекса благостања састојала се из неколико корака: 
одређивање варијабли које су укључене у рачуњање индекса, дихотомизација, 




За додељивање пондера варијаблама коришћене су: факторска анализа и 
метода главних компонената, уз помоћ „Варимаx‖ ортогоналне ротације. Прво су 
израчунати факторски скорови, а потом се за сваког испитаника сабирају 






помножени са процентом њихове варијансе. На тај начин је добијена вредност 
индекса благостања домаћинства, тј. скор. 
Критеријум за екстракцију фактора је био базиран на карактеристичним 
вредностима већим од 1, док су за испитанике који нису одговорили на нека од 
питања која се тичу социјално-економског статуса и од којих је конструисан 
индекс благостања, недостајуће вредности скора замењене са средњом вредношћу 
скора (replace mean) за све испитанике. 
 За представљање индекса благостања коришћени су квинтили, који су 
засновани на распореду популације домаћинства, а граничне тачке интервала 
индекса благостања које одређују квинтиле израчунати су помоћу пондерисане 
фреквенције дистрибуције домаћинства. Затим се особе ређају по скору индекса 
благостања, а расподела се врши на пет једнаких категорија од по 20%. У 
последњем кораку скор домаћинства се прекодира у квинтил варијаблу, тако да 
сваки члан домаћинства добија и квинтил категорију свог домаћинства. 
 Следећа једначина је коришћена за добијање индекса благостања (ИБ): 
 
ИБ = (% варијансе фактора1  
x  
скор_фактора1)/100 + (% варијансе_ фактора2  
x  
скор_фактора2) / 100 + ... + (% варијансе_фактора_n  
x  
скор_фактора_n) / 100 
где је n – укупан број фактора. 
 
 Сви индекси су транслирани на скале од 0 до 100 да би се добили поредиви 
скорови. Мање вредности индекса означавају бољи, а више вредности индекса 
лошији социјално-економски статус испитаника. 
Конструисано је укупно пет квинтила благостања: квинтили благостања за 
2000. годину, квинтили благостања за 2006. и 2013. годину и квинтили благостања 
за 2006. и 2013. годину који су направљени од истих варијабли од којих је 
направљен и индекс благостања за 2000. годину. Квинтили благостања за 2006. и 
2013. годину су направљени према граничним вредностима квинтила благостања 






У табели 6 представљени су резултати повезаности између демографски 
варијабли у 2013. години. Уочава се да је повезаност између демографских 
варијабли мала и позитивна док је повезаност негативна између варијабли „године 
старости‖ и „географска област‖. 
 
Табела 6. Повезаност демографских варијабли  у 2013. години  
Варијабле Пол Године старости Тип насеља Географска област 
Пол r 1 ,008 ,032 ,073 
p  ,756 ,187 ,003 
Године старости r ,008 1 ,016 -,021 
p ,756  ,508 ,393 
Тип насеља r ,032 ,016 1 ,074 
p ,187 ,508  ,002 
Географска област r ,073 -,021 ,074 1 
p ,003 ,393 ,002  
r – Пирсонов коефицијент корелације;  p – ниво вероватноће 
 
У табели 7 представљени су резултати повезаности социјално-економских 
варијабли у 2013. години. Уочава се високо статистички значајна и позитивна 
повезаност између следећих варијабли: 
- „квинтили благостања‖ и „поседовање аутомобила‖ (r=0.791, p<0.000), 
„поседовање мобилног телефона‖ (r=0.317, p<0.000), „поседовање 
персоналног рачунара‖ (r=0.835, p<0.000), „образовање оца‖ (r=0.446, 
p<0.000), „образовање мајке‖ (r=0.478, p<0.000), „радни статус оца‖ 
(r=0.300, p<0.000) и варијабле „радни статус мајке‖ (r=0.332, p<0.000); 
- „поседовање аутомобила‖ и „поседовање мобилног телефона‖ (r=0.474, 
p<0.000), „поседовање персоналног рачунара‖ (r=0.744, p<0.000). 
„образо-вање оца‖ (r=0.381, p<0.000), „образовање мајке‖ (r=0.414, 
p<0.000), „радни статус оца‖ (r=0.294, p<0.000) и варијабле „радни 
статус мајке‖ (r=0.302, p<0.000); 
- „поседовање мобилног телефона‖ и „поседовање персоналног 
рачунара‖ (r=0.377, p<0.000); 
























































































































Школа r 1 .004 -.015 .041 .020 .002 .006 -.011 .002 .005 -.052 
p  .859 .529 .090 .414 .936 .831 .670 .946 .846 .031 
Породица r .004 1 -.025 -.090 -.083 -.051 .065 -.007 .018 -.093 .012 
p .859  .314 .000 .001 .038 .017 .797 .519 .000 .630 
Квинтили 
благостања 
r -.015 -.025 1 .791 .317 .835 .446 .478 .300 .332 .012 
p .529 .314  .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .634 
 Аутомобил r .041 -.090 .791 1 .474 .744 .381 .414 .294 .302 -.023 
p .090 .000 .000  .000 .000 .000 .000 .000 .000 .337 
Мобилни 
телефон 
r .020 -.083 .317 .474 1 .377 .132 .106 .121 .120 .036 
p .414 .001 .000 .000  .000 .000 .000 .000 .000 .142 
Персонални 
рачунар 
r .002 -.051 .835 .744 .377 1 .360 .385 .259 .278 .006 
p .936 .038 .000 .000 .000  .000 .000 .000 .000 .807 
Образовање 
оца 
r .006 .065 .446 .381 .132 .360 1 .545 .327 .243 -.005 
p .831 .017 .000 .000 .000 .000  .000 .000 .000 .846 
Образовање 
мајке 
r -.011 -.007 .478 .414 .106 .385 .545 1 .272 .337 .012 
p .670 .797 .000 .000 .000 .000 .000  .000 .000 .647 
Радни 
статус оца 
r .002 .018 .300 .294 .121 .259 .327 .272 1 .210 -.034 




r .005 -.093 .332 .302 .120 .278 .243 .337 .210 1 -.035 
p .846 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000  .172 
Подршка r -.052 .012 .012 -.023 .036 .006 -.005 .012 -.034 -.035 1 
p .031 .630 .634 .337 .142 .807 .846 .647 .214 .172  






- p<0.000),  „образовање мајке‖ (r=0.385, p<0.000), „радни статус оца‖ 
(r=0.259, p<0.000), „радни статус мајке‖ (r=0.278, p<0.000); 
- „образовање оца‖ и „образовање мајке‖ (r=0.545, p<0.000), „радни 
статус оца‖ (r=0.327, p<0.000); 
- „образовање мајке‖ и  „радни статус оца‖ (r=0.272, p<0.000), и „радни 
статус мајке‖ (r=0.337, p<0.000); 
Повезаност је значајна али негативна између варијабли ―подршка‖ и  
―школа‖ (r= -.052, p<0.05).  
За даљу анализу нису коришћене варијабле чији Пирсонов коефицијент 
корелације износи изнад 0.7. 
У табели 8 представљени су резултати повезаности између варијабли 
протективног понашања у 2013. години. Високо статистички значајна и позитивна 
корелација пронађена је између следећих варијабли: 
- „туширање недељно‖ и ―прање зуба‖ (r=0.308, p<0.000); 
- „конзумирање поврћа‖ и ‖конзумирање воћа‖ (r=0.469, p<0.000).  
Негативна веза је уочена између варијабле „физичка активност/дани‖ и 






Табела 8. Повезаност варијабли протективног понашања у 2013. години 




Доручак Поврће Воће Хлеб Ролери Бицикл 
Прање руку 
 
r 1 .206 .219 .047 .123 .081 .126 .026 -.069 -.028 
p  .000 .000 .068 .000 .001 .000 .293 .005 .262 
Туширање r .206 1 .308 -.013 -.059 .043 .071 .125 -.077 .035 
p .000  .000 .615 .017 .080 .004 .000 .002 .149 
Прање зуба r .219 .308 1 -.038 -.003 .064 .122 .042 -.108 .041 
p .000 .000  .141 .901 .009 .000 .089 .000 .095 
Физичка активност 
 
r .047 -.013 -.038 1 .102 .097 .114 -.010 -.106 -.499 
p .068 .615 .141  .000 .000 .000 .697 .000 .000 
Доручак 
 
r .123 -.059 -.003 .102 1 .134 .106 -.055 -.043 -.093 
p .000 .017 .901 .000  .000 .000 .023 .078 .000 
Поврће r .081 .043 .064 .097 .134 1 .469 -.006 -.066 -.069 
p .001 .080 .009 .000 .000  .000 .800 .006 .004 
Воће r .126 .071 .122 .114 .106 .469 1 .024 -.095 -.109 
p .000 .004 .000 .000 .000 .000  .326 .000 .000 
Хлеб r .026 .125 .042 -.010 -.055 -.006 .024 1 -.102 .012 
p .293 .000 .089 .697 .023 .800 .326  .000 .635 
Ролери r -.069 -.077 -.108 -.106 -.043 -.066 -.095 -.102 1 .219 
p .005 .002 .000 .000 .078 .006 .000 .000  .000 
Бицикл r -.028 .035 .041 -.499 -.093 -.069 -.109 .012 .219 1 
p .262 .149 .095 .000 .000 .004 .000 .635 .000  
 
r – Пирсонов коефицијент корелације 
p – ниво вероватноће 






У табели 9 представљени су резултати повезаности између варијабли 
ризичног понашања за адолесценте старости 15 година и више у 2013. години. 
Високо статистички значајна и позитивна повезаност уочена је између следећих 
варијабли: 
-  „изложен насиљу‖ и ―насилно понашање‖ (r=0.403, p<0.000) 
- „пробање марихуане‖ и коришћење кондома са сталним партнером― 
(r=0.303, p<0.000); 
- „конзумирање алкохола задњих 12 месеци‖ и ‖напијање‖ (r=0.521, 
p<0.000). и   варијабле „икада пушио/ла‖ (r=0.321, p<0.000); 
- „сада пуши‖ и  „број попушених цигарета дневно‖ (r=0.446, p<0.000). 
Такође, између варијабле „ступио у сексуалне односе са привременим 
партнером‖ и варијабле „употреба кондома са привременим партнером‖ (р=- 
0.531, p<0.000) уочен је негативни смер повезаности. 
 
3.5. Конструкција индекса ризичног и индекса протективног понашања 
Индекс протективног (за адолесценти старости од 10 до 19 година за 2013. 
годину) и индекс ризичног понашања (за адолесценте старости од 15 до 19 година 
за 2013. годину) су конструисани на два начина.  
Први начин је подразумевао избор варијабли и њихово груписање у четири 
(индекс протективног понашања) односно пет категорија (индекс ризичног 
понашања), кодирање варијабли, израчунавање скора за сваку категорију и 
транслација свих категорија на скалу од 0 до 25 (индекс протективног понашања), 
односно на скалу од 0 до 20 (индекс ризичног понашања), да би се на крају 
сабирањем категорија добили горе поменуте индексе.  
Варијабле од којих је направљен поменут индекс протективног понашања 
груписане су у четири категорије: хигијенске навике (варијабла „прање руку‖, 
варијабла „туширање недељно‖, варијабла „прање зуба‖), физичка активност 
(варијабла „физичка активност - дани‖), навике у исхрани (варијабле „доручак‖, 






„врста хлеба‖) и безбезбедност у саобраћају (варијабла „ролери – кацига, 
штитници‖ и варијабла „бицикл – светло‖). 
Такође, варијабле од којих је направљен поменут индекс ризичног 
понашања груписане су у пет категорија: насиље (варијабла „изложен насиљу‖ и 
варијабла „наси-лник‖),  дроге (варијабла „марихуана‖), алкохол (варијабла 
„конзумирање алкохола‖ и варијабла „напијање‖), пушење (варијабла „икада 
пушио‖, варијабла „сада пуши‖ и варијабла „број цигарета/дневно‖) и сексуално 
понашање (варијабла „коришћење кондома‖, варијабла „привремени партнер‖ и 
варијабла „коришћење кондома са привременим партнером‖). 
Након избора варијабли, понуђени одговори сваке варијабле која је чинила 
саставни део индекса су кодирани на тај начин да је код 0 значио најлошије, а код 
1 најбоље понашање повезано са здрављем тј. протективно понашање а код 
ризичног понашања код 0 је означавао најбоље а код 1 најлошије здравствено 
понашање тј. најризичније. Затим је израчунат скор за сваку категорију варијабли 
која је чинила протективно/ризично понашање, те су затим све категорије 
транслиране на скалу од 0 до 25 (у случају 4 категорија) и од 0 до 20 (у случају 5 
категорија) да би на крају сабирањем категорија добили горе поменуте индексе. 
Други начин је подразумевао конструкцију индекса протективног и 
индекса ризичног понашања на основу резултата факторске анализе. 
Конструкција индекса ризичног и протективног понашања састојала се из 
неколико корака: одређивање варијабли које ће ући у индекс, дихотомизација, 
израчунавање пондера и вредности индекса, и на крају израчунавање пресечних 
тачака интервала. За додељивање пондера променљивим рађена су факторска 
анализа и метода главних компонената, уз помоћ „Варимаx‖ ортогоналне 
ротације. Прво се рачунају факторски скорови и на крају се за сваког испитаника 
сабирају факторски скорови помножени са процентом њихове варијансе. На тај 
начин је добијен индекс ризичног и протективног понашања, тј. скор. Критеријум 
за екстракцију фактора је био базиран на каракте-ристичним вредностима већим 
од 1. 
Следећа једначина је коришћена за добијање индекса ризичног и 







ИР/ИП = (% варијансе_фактора1  
x  
скор_фактора1) / 100 + % варијансе_фактора2  
x  
скор_фактора2) / 100 + ... + (% варијансе_фактора_n  
x 
скор_фактора_n)/ 100  
n – укупан број фактора   
 
Сви индекси су транслирани на скале од 0 до 100 према следећој 
једначини:  
ИР/ИП (0-100) = ((100* ИР/ИП)/маx вредност ИР/ИП). 
Мање вредности индекса означавају боље, а више вредности индекса 
лошије здравствено стање испитаника уколико се ради о индексу ризичног 
понашања а уколико се ради о индексу протективног понашања мање вредности 
индекса означавају лошије, а више вредности индекса боље здравствено стање 
испитаника. Индекс ризичног и протективног понашања је у анализи коришћен 
као континуирана и као категоријална варијабла. Категоријална варијабла је 
трансформисана у три категорије. тзв. терциле, са једнаким бројем испитаника у 
свакој, а граничне тачке интервала индекса које одређују терциле израчунате су 
помоћу пондерисане фреквенције дистрибуције испитаника. 
 
3.6. Статистичке методе обраде података 
У статистичкој анализи података од дескриптивних статистичких метода 
коришћене су: аритметичка средина, стандардна девијација, 95% интервал 
поверења, дистрибуција фреквенција и проценти. За испитивање разлика између 
независних варијабли у односу на зависне варијабле испитивани су χ2 тест, као и  
једнофакторском АНОВА - ом. 
Конструкција индекса ризичног и протективног понашања као и индекса 
благостања рађена је помоћу факторске анализе. Издвајање фактора извршено је 
методом главних компонената. У анализи методом главних компонената, 
првобитне промењиве се трансформишу у мањи скуп линеарних комбинација, уз 
коришћење свих варијанси у промењивима. Након анализе главних компонената. 





























r 1 .403 .028 .201 .055 .167 -.099 -.151 -.038 .117 -.024 
p  .000 .445 .000 .295 .000 .176 .127 .306 .110 .768 
Насилник r .403 1 .207 .232 .229 .136 .050 .029 -.072 .204 -.067 
p .000  .000 .000 .000 .000 .495 .774 .055 .005 .417 
Марихуана 
 
r .028 .207 1 .167 .198 .211 .080 .142 -.303 .205 -.146 
p .445 .000  .000 .000 .000 .286 .153 .000 .006 .080 
Акохол 
 
r .201 .232 .167 1 .521 .321 .128 .034 -.228 .181 -.023 
p .000 .000 .000  .000 .000 .079 .732 .000 .013 .784 
Напијање 
 
r .055 .229 .198 .521 1 .244 .068 .019 -.157 .257 -.104 
p .295 .000 .000 .000  .000 .431 .870 .003 .002 .286 
Икада 
пушио/ла 




-.275 -.004 .026 
p .000 .000 .000 .000 .000  .000 .000 .000 .961 .756 
Сада пуши r -.099 .050 .080 .128 .068 _
 a 
1 .446 .003 .228 -.131 
p .176 .495 .286 .079 .431 .000  .000 .965 .032 .270 
Цигарете 
дневно 
r -.151 .029 .142 .034 .019 _ 
a 
.446 1 -.140 .153 .076 
p .127 .774 .153 .732 .870 .000 .000  .179 .275 .610 
Кондом r -.038 -.072 -.303 -.228 -.157 -.275 .003 -.140 1 -.053 .294 
p .306 .055 .000 .000 .003 .000 .965 .179  .475 .000 
Привремени 
партнер 
r .117 .204 .205 .181 .257 -.004 .228 .153 -.053 1 -.531 




r -.024 -.067 -.146 -.023 -.104 .026 -.131 .076 .294 -.531 1 
p .768 .417 .080 .784 .286 .756 .270 .610 .000 .000  
r – Пирсонов коефицијент корелације 
p – ниво вероватноће 






Основни циљ факторске анализе је сажети информације садржане у 
великом броју изворних варијабли у мањи број заједничких фактора уз 




Повезаност између зависних и независних варијабли испитивана је 
униваријантном, мултиваријантном линеарном и логистичком регресијом, као и 
мултиномијалном логистичком регресијом. Све независне променљиве, без 
обзира на статистичку значајност у униваријантним регресијама, обухваћене су 
даљом анализом. 
Уколико је зависна варијабла била континуираног карактера, за 
испитивање повезаности, рађена је линеарна регресија по улазној методи (ентер). 
Уколико се коефицијент регресије (b) значајно разликовао од нуле (p<0.05), таква 
независна променљива означавана je као предиктор зависне променљиве.  
Уколико је зависна променљива била дихотомног карактера, за испитивање 
повезаности, рађена је логистичка регресија по улазној методи (ентер). Уколико 
се парцијални коефицијент логистичке регресије (b) значајно разликовао од нуле 
(p<0.05). онда је таква независна променљива означавана као предиктор зависне 
променљиве. Такође су одређивани унакрсни однос (ОR) и 95% интервал 
поверења.  
За потребе логистичких регресионих анализа, зависна варијабла која је 
представљена у виду терцила је трансформисана на следећи начин и то: 
- индекс протективног понашања као две дихотомне варијабле: добро 
наспрам умереном протективном понашању и добро наспрам лошем 
протективном понашању 
- индекс ризичног понашања као две дихотомне варијабле: велики према 
умерен ризик у понашању и велики наспрам мали ризик у понашању; 
Варијабла „степен ухрањености‖ је најпре трансформисана и то тако што је 
категорија потхрањен и нормално ухрањен трансформисана у категорију 
нормална телесна маса, тако да су варијаблу чиниле три категорије: нормална 






(терцили) је затим трансформисана у две дихотомне варијабле: прекомерна 
телесна маса наспрам нормалне телесне масе и гојазност наспрам нормалне 
телесне масе. 
Варијабла „самопроцена здравља‖ је најпре трансформисана и то тако што 
је категорија врло добро и добро трансформисана у категорију добро здравствено 
стање а категорија лоше и врло лоше трансформисана у категорију лоше 
здравствено стање, тако да су ову зависну варијаблу чиниле три категорије: добро, 
просечно и лоше здравствено стање. Ова зависна варијабла (терцила) је затим 
трансформисана као две дихотомне варијабле: лоше према просечном 
здравственом стању и лоше према добром здравственом стању. 
Уколико је зависна променљива била категоријска, за испитивање 
повезаности. рађена је мултиномијална логистичка регресија. Уколико се 
парцијални коефицијент логистичке регресије (b) значајно разликовао од нуле 
(p<0.05), онда је таква независна променљива означавана као предиктор зависне 
променљиве. Такође су одређивани унакрсни однос (ОR) и 95% интервал 
поверења. 
За зависне варијабле „степен ухрањености‖, „самопроцена здравља‖ рађена 
су по три модела мултиномијалних логистичких регресија. У први модел су од 
независних варијабли ушле све демографске и социјално-економске варијабле 
(модел 1). у другом моделу је поред поменутих варијабли укључен и индекс 
протективног понашања (модел 2), док је у последњи модел поред демографских 
и социјално-економске варијабли укључен индекс ризичног понашања (модел 3). 
За зависну варијаблу „повређивање‖ рађена су три модела бинарне 
логистичке регресије. У први модел су од независних варијабли ушле све 
демографске и социјално-економске варијабле (модел 1), у другом моделу је 
поред поменутих варијабли укључен и индекс протективног понашања (модел 2), 
док је у последњи модел поред демографских и социјално-економске варијабли 
укључен индекс ризичног понашања (модел 3). 
Испитивање промене тренда индекса протективног и индекса ризичног 
понашања, степена ухрањености, самопроцене здравља и повређивања током 






Анализа тренда индекса протективног понашања укључила је 
мултиномијалну логистичку регресију, при чему је формирано три модела:  
- модел 1 – мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
протективног понашања у вези са здрављем као категоријском 
варијаблом а годином истраживања као независном варијаблом;  
- модел 2 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
протективног понашања у вези са здрављем као категоријском 
варијаблом а годином истраживања као независном варијаблом, 
усклађен на пол и године старости;  
- модел 3 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
протективног понашања у вези са здрављем као категоријском 
варијаблом а годином истраживања као независном варијаблом, 
усклађен на  пол,  године старости, тип насеља,  географску област,  
структуру породице,  квинтиле благостања, поседовање мобилног 
телефона, образовање оца/мајке, радни статус оца/мајке и социјалну 
подршку. 
Анализа тренда индекса ризичног понашања укључила је мултиномијалну 
логистичку регресију, при чему је формирано три модела:  
- модел 1 – мултиномиjални регресиони модел са показатељем ризичног 
понашања као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом;  
- модел 2 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем ризичног 
понашања као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом, усклађен на пол и године старости;  
- модел 3 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем ризичног 
понашања као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом, усклађен на  пол,  године старости, тип насеља,  
географску област, структуру породице, квинтиле благостања, 







Анализа тренда ухрањености укључила је мултиномијалну логистичку 
регресију, при чему је формирано три модела:  
- модел 1 – мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
ухрањености као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом;  
- модел 2 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
ухрањености као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом, усклађен на пол и године старости;  
- модел 3 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
ухрањености као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом, усклађен на  пол,  године старости, тип насеља, 
географску област,  структуру породице,  квинтиле благостања, 
образовање оца/мајке. 
Анализа тренда показатеља самопроцене здравља укључила је 
мултиномијалну логистичку регресију, при чему је формирано три модела:  
- модел 1 – мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
самопроцене здравља као категоријском варијаблом а годином 
истраживања као независном варијаблом;  
- модел 2 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
самопроцене здравља као категоријском варијаблом а годином 
истраживања као независном варијаблом, усклађен на пол и године 
старости;  
- модел 3 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
самопроцене здравља као категоријском варијаблом а годином 
истраживања као независном варијаблом, усклађен на  пол,  године 
старости, тип насеља, географску област и  структуру породице. 
Анализа тренда повређивања укључила је мултиномијалну логистичку 
регресију, при чему је формирано три модела:  
- модел 1 – мултиномиjални регресиони модел са показатељем 






независном варијаблом;  
- модел 2 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
повређивања као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом, усклађен на пол и године старости;  
- модел 3 - мултиномиjални регресиони модел са показатељем 
повређивања као категоријском варијаблом а годином истраживања као 
независном варијаблом, усклађен на  пол,  године старости, тип насеља, 
географску област,  структуру породице,  квинтиле благостања, 
поседовање мобилног телефона, образовање оца/мајке, радни статус 
мајке и социјалну подршку. 
Референтна вредност је била 2000. година за модел 1. 2. и 3. 
Ниво статистичке значајности у свим тестовима биће p<0.05. а статистичка 
обрада прикупљених података урађена је уз помоћ програма IBM SPSS 15.0 (IBM 

























Анализа резултата се састоји из три дела. У првом делу су приказане 
основне карактеристике популације адолесцената обухваћене истраживањем, 
односно дистрибуција демографских и социјално-економских карактеристика 
испитаника, као и њихове разлике између три истраживања; у другом делу је 
приказана дистрибуција категорија варијабли које чине индекс протективног 
понашања и индекс ризичног понашања и резултати факторских анализа за 
индекс протективног и индекс ризичног понашања у 2013. години; а у трећем 
делу испитивање повезаности показатеља здравственог понашања и здравственог 
стања са детерминантама здравља у 2013. години. 
 
4.1. Основне демографске и социјално-економске карактеристике 
испитаника 
Истраживањем из 2000. године анкетирано је укупно 1421 адолесцената 
старости од 10 до 19 година, док је 2006. године анкетирано 2194 испитаника исте 
узрасне групе, а 1693 испитаника у 2013. години. Посматрано према полу, у 
истраживању из 2000. године идентификовано је нешто више девојака (51.9%) 
него младића (48.1%),  док је у 2006. години  било нешто више младића него 
девојака (50.1% према 49.9%), а у 2013. години, подједнак број младића и 
девојака. Просечна старост испитаника је приближно иста у сва три истраживања 
док је највећи проценат испитаника живео у граду. Највећи проценат испитаника 
живео је у Војводини (2000. године) и у Шумадији и западној Србији (2006. и 
2013. године) (табела 10). 
Када демографске карактеристике анализирамо према годинама 
истраживања постоје статистички значајне разлике према структури породице, 
типу насеља и географској области у којој испитаници живе. Истраживањем у 
2006. години у односу на 2000. годину, исто као и истраживањем у 2013. години у 






Табела 10. Дистрибуција демографских карактеристика према годинама истраживања 
 
Варијабле 
Године истраживања Разлике према годинама истраживања 
2000 2006 2013  2006/2000 2013/2000 
n % n % n % p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p 
Укупно 1421 100.0 2194 100.0 1693 100.0      
Пол            
- Женски 737 51.9 1094 49.9 847 50.0 0.458a 1b  1b  
- Мушки 684 48.1 1100 50.1 846 50.0  1.08 (0.95 – 1.24) 0.254 a 1.08 (0.94 – 1.24) 0.31 
Године старости  
( x ±SD) 
14.30  ±    2.77 14.43  ±   2.78 14.49 ±    2.85 0.154
 c 
1.02 (0.993 – 1.04) 0.175
  
1.02 (1.00 – 1.05) 0.06 
Породица            
- Комплетна 1086 76.4 1923 87.6 1423 84.1 0.002 a 1b  1b  
- Некомплетна 167 11.8 208 9.5 209 12.3 0.70 (0.57 – 0.88) 0.002 a 0.96 (0.77 – 1.19) 0.721 a 
- Без одговора 168 11.8 63 2.9 61 3.6     
Тип насеља            
- Урбана 865 60.9 1183 53.9 941 55.6 0.000 a 1b  1b  
- Рурална 565 39.1 1011 46.1 751 44.4 1.33 (1.16 – 1.52) 0.000 a 1.24 (1.08 – 1.43) 0.003 a 
Географска област            
- Београд 355 25.0 385 17.5 409 24.2 0.000 a  1b  1b 
- Војводина 471 33.1 552 25.2 344 20.3 1.08 (0.89 – 1.31) 0.442 a 0.63 (0.52 – 0.77) 0.000 a 
- Шумадија и западна 
Србија 
334 23.5 721 32.9 508 30.0 1.41 (1.28 – 1.56) 0.000
 a 
1.15 (1.04 – 1.27) 0.006
 a 
- Југоисточна и источна 
Србија 
261 18.4 536 24.4 431 25.5 1.24 (1.16 – 1.32) 0.000
 a 
1.13 (1.05 – 1.21) 0.001
 a 






живео у руралној него урбаној средини, Шумадији и западној Србији као и у 
Источној и југоисточној Србији у односу на Београд, а статистички значајно мање 
је било оних који су живели у некомплетним него комплетним породицама 
(истраживање 2006. години у односу на 2000. годину) и у Војводини него у 
Београду (истраживање 2013. години у односу на 2000. годину) (табела 10). 
Највећи проценат испитаника је похађао основну школу (56.8% у 2000. 
години; 56.4% у 2006. години и 65.9% у 2013. години), док је најмање оних који су 
имали завршену вишу или високу школу. Када говоримо о образовању и радном 
статусу родитеља, највећи број испитаника имао  је очеве (56.0% у 2000. години, 
61.1% у 2006. години и 54.3% у 2013. години) и мајке (54.8% у 2000. години, 
55.3% у 2006. години и 58.5% у 2013. години) који имају завршену средњу школу, 
и раде за плату односно профит (69.6% очеви; 62.1% мајке у 2000. години, 57.2% 
очеви; 40.0% мајке у 2006. години и 50.7% очеви; 43.4% мајке у 2013. години). 
Највећи број испитаника живео је у домаћинству које има свој аутомобил, 
мобилни телефон али не поседује персонални рачунар. Када говоримо о индексу 
благостања, просечан индекс благостања је приближно исти у сва три 
истраживања а највећи број домаћинстава припадао је класи најбогатијих. Преко 
95% испитаника је имао особу на коју може да рачуна у свакој ситуацији (табела 
11). 
Када социјално-економске карактеристике анализирамо према годинама 
истраживања постоје значајне социјално-економске разлике према годинама 
истраживања у односу на референтно истраживање у 2000. години. Када 
посматрамо образовање испитаника, значајно више адолесцената је похађало 
основну школу (OR=1.12, 2006. и OR = 1.47, 2013. године) и средњу школу 
(OR=1.78, 2006.) него високу или вишу школу. Статистички значајно више 
адолесцената је имало очеве и мајке који су имали завршену средњу (отац 
OR=1.94, мајка OR=1.80, 2006.; отац OR=1.99, мајка OR=1.68, 2013.), основну 
школу (отац OR=1.62, мајка OR=1.61, 2006.; отац OR=2.00, мајка OR=1.38 2013.) и 
нису имали завршену школу (отац OR=1.18, мајка OR=1.33 у 2006.). Када се 
посматра радни статус родитеља, статистички значајно чешће су обухваћени 






Табела 11. Дистрибуција социјално-економских варијабли према годинама истраживања 
 
Варијабле 
Године истраживања Разлика према годинама истраживања 
2000 2006 2013  2006/2000 2013/2000 
n % n % n % p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p 
Укупно 1421 100.0 2194 100.0 1693 100.0      
Школа испитаника            
- Виша/висока школа 0 0.0 106 5.5 1 0.1 0.000 a 1b  1b  
- Средња школа 583 43.2 740 38.1 574 34.0  1.78 (1.70 – 1.88) 0.000 a 2.02 (1.90–2.14) 0.994 a 
- Основна школа 767 56.8 1095 56.4 1112 65.9  1.12 (0.98 – 1.28) 0.106 a 1.47 (1.27 – 1.71) 0.000 a 
- Без одговора 71 3.2  253 11.1 5 0.03      
Образовање оца            
- Виша/висока школа 278 24.5 267 13.8 202 11.9 0.000 a 1b  1b  
- Средња школа 636 56.0 1185 61.1 919 54.3  1.94 (1.60 – 2.35) 0.000 a 1.99 (1.62-2.45) 0.000 a 
- Основна школа 143 12.6 362 18.7 208 12.3  1.62 (1.43 – 1.48) 0.000 a 2.00 (1.51 – 2.65) 0.000 a 
- Без школе/ непотпуна 78 6.9 124 6.4 36 2.1  1.18 (1.06 – 1.32) 0.003
 a 
0.64 (0.41 – 0.98) 0.051
 a 
- Без одговора 286 20.1 256 11.7 328 19.4      
Образовање мајке            
- Виша/висока школа 287 22.7 244 12.8 245 14.5 0.000 a 1b  1b  
- Средња школа 691 54.8 1058 55.3 991 58.5  1.80 (1.48 – 2.19) 0.000 a 1.68 (1.38-2.04) 0.000 a 
- Основна школа 215 17.0 479 24.9 253 14.9  1.61 (1.43 –1.81) 0.000 a 1.38 (1.07 – 1.77) 0.014 a 
- Без школе/ непотпуна 69 5.5 138 7.2 66 3.9  1.33 (1.19 – 1.49) 0.000
 a 
1.12 (0.77 – 1.64) 0.622
 a 
- Без одговора 159 11.2 283 12.9 138 8.2      
Радни сатус оца       0.000
 a 
    
- Радим за плату/профит 989 69.6 1254 57.2 858 50.7  1b  1b  
- Пензионер 79 5.6 213 9.7 140 8.3  2.13 (1.62 – 2.79) 0.000 a 2.04 (1.53-2.73) 0.000 a 
- Домаћин 7 .5 5 0.2 4 0.2  0.56  (0.18 –1.78) 0.484 a 0.66 (0.19-2.26) 0.714 a 
- Студент/ученик 0 0 8 0.4 0 0  0.56 (0.54 –0.58) 0.031 a - - 
- Незапослен 54 3.8 445 20.3 352 20.8  6.50 (4.84 – 8.72) 0.000 a 7.51 (5.56-10.15) 0.000 a 
- Неспособан за рад 6 0.4 11 0.5 5 0.3  1.45 (0.53-3.92) 0.629 a 0.96 (0.29-3.16) 1.000 a 











Радни статус мајке       0.000
 a 
    
- Радим за плату/профит 882 62.1 878 40.0 734 43.4  1b  1b  
- Пензионерка 32 2.3 123 5.6 55 3.2  3.86 (2.59-5.76) 0.000 a 2.06 (1.32-3.23) 0.002 a 
- Домаћица 283 19.9 439 20.0 207 12.2  1.56 (1.31-1.86) 0.000 a 0.88 (0.72-1.08) 0.235 a 
- Студенткиња/ученица 0 0 8 .4 8 .5  0.50 (0.48-0.52) 0.013 a 0.45 (0.43-0.48) 0.006 a 
- Незапослена 63 4.4 453 20.6 549 32.4  7.22 (5.46-9.55) 0.000 a 10.47 (7.93-13.83) 0.000 a 
- Неспособана за рад 2 .1 9 .4 0 0  4.52 (0.97-20.98) 0.070 a 0.55 (0.52-0.57) 0.563 a 
- Без одговора 159 11.2 284 12.9 140 8.3      
Индекс благостања  
( x ±SD) 
20.72± 14.58      18.53 ± 15.77      
33.52 ± 13.47 
19.35 ± 13.50 
31.06 ± 11.61 
0.000
 c 
0.99 (0.99 – 0.99) 0.000
 a 
0.99 (0.99 – 1.00) 0.006
 a 
Квинтили благостања
 f       0.000
 a 
    
- Најбогатији 380 26.7 828 37.7 620 36.6  1b  1b  
- Богати 265 18.6 417 19.0 172 10.2  0.72 (0.59-0.87) 0.001 a 0.40 (0.31-0.50) 0.000 a 
- Средњи 302 21.3 272 12.4 281 16.6  0.41 (0.34-0.51) 0.000 a 0.57 (0.46-0.70) 0.000 a 
- Сиромашни 252 17.7 396 18.0 418 24.7  0.72 (0.59-0.88) 0.001 a 1.01 (0.83-1.24) 0.934 a 
- Најсиромашнији 222 15.6 281 12.8 202 11.9  0.58 (0.47-0.72) 0.000 a 0.56 (0.44-0.70) 0.000 a 
Аутомобил       0.000
 a 
    
- Поседује  857 60.4 1467 66.9 996 62.6  1b  1b  
- Непоседује 562 39.6 725 33.1 697 41.2  0.75 (0.66 – 0.87) 0.000 a 1.07 (0.92 – 1.23) 0.376 a 
- Без одговора 2 0.1 2 0.1 - 0.0      
Мобилни телефон       0.000
 a 
    
- Поседује  1180 83.2 1982 90.4 1424 84.1  1b  1b  
- Непоседује 239 16.8 210 9.6 269 15.9  0.52 (0.43 – 0.64) 0.000 a 0.99 (0.77 – 1.128) 0.473 a 
- Без одговора 2 0.1 2 0.1 – –      
Персонални рачунар       0.000
 a 
    
- Поседује  567 40.0 1070 48.8 769 45.4  1b  1b  
- Непоседује 851 60.0 1121 51.2 924 54.6  0.68 (0.61 –0.80) 0.000 0.80 (0.69 – 0.92) 0.002 a 
- Без одговора 3 0.2 3 0.1 – –      
Социјална подршка       0.000
 a 
    
- Да 1272 95.6 2032 95.7 1681 99.7  1b  1b  
- Не 58 4.4 92 4.3 5 0.3  0.99 (0.71 – 1.39) 0.967 a 0.06 (0.03 – 0.16) 0.000 a 
- Без одговора 91 6.4 70 3.2 7 0.4      
a: χ2 тест; b: Референтна категорија; c: Једнофакторска АНОВА;  
f: за 2006 и 2013. годину квинтили благостања су прављени према граничним вредностима квинтила благостања за  2000 годину (најбогатији 0-12.60/ 






2006.; отац OR=2.04, мајка OR=2.06 у 2013.), или су били незапослени (отац OR= 
6.50, мајка OR= 7.22 у 2006.; отац OR=7.51, мајка OR=10.47 у 2013.), или је мајка 
била домаћица (OR=1.56 у 2006.), док мањи број њих је имало родитеље који 
студирају (отац OR= 0.56, у 2006., мајка OR=0.50 у 2006. и OR= 0.45 у 2013.). 
Статистички значајно мањи број адолесцената је живео у домаћинству које не 
поседује аутомобил (OR=0.754 у 2006. години), мобилни телефон (OR=0.523 у 
2006.) и персонални рачунар (OR=0.698 у 2006., OR=0.801 у 2013. години), или је 
живело у домаћинству које припада класи богатих (OR=0.72 у 2006., OR=0.40 у 
2013. години), средњој класи (OR=0.41 у 2006., OR=0.57 у 2013. години), класи 
сиромашних (OR=0.72 у 2006.) и најсиромашнијих (OR=0.58 у 2006., OR=0.56 у 
2013. години) него класи најбогатијих. Статистички значајно мањи број њих није 
имало особу на коју може да рачуна у свакој ситуацији (OR=0.06 у 2013. години) 
(табела 11). 
 
4.2. Анализа индекса протективног и индекса ризичног понашања  
Индекс протективног и индекс ризичног понашања су конструисани на два 
начина. Први начин је подразумевао одређивање варијабли које ће ући у индекс, 
њихово груписање у четири (индекс протективног понашања) односно пет 
категорија (индекс ризичног понашања), кодирање варијабли, израчунавање скора 
за сваку категорију и транслација свих категорија на скалу од 0 до 25 (индекс 
протективног понашања), односно на скалу од 0 до 20 (индекс ризичног 
понашања), да би се на крају сабирањем категорија добили горе поменуте 
индексе. Други начин је подразумевао конструкцију индекса протективног и 
индекса ризичног понашања на основу резултата факторске анализе.  
 
4.2.1. Анализа индекса протективног и индекса ризичног понашања – 
дистрибуција категорија варијабли 
Дистрибуција категорија варијабли које чине индекс протективног 






Протективном понашању највише доприноси категорија варијабли 
„хигијенске навике― (18.0 ± 6.7), затим категорија „физичка активност― (17.6 ± 
9.0), а скоро подједнако су заступљене категорије „навика у исхрани― и 
„безбедност у саобраћају―. 
Ризичном понашању адолесцената највише доприноси категорија 
варијабли „понашање у вези са ризичним сексуалним понашањем― (4.1 ± 6.6), док 
категорија „понашање у вези са конзумирањем дрога― најмање. 
 
Табела 12. Дистрибуција категорија варијабли од којих је конструисан    
индекс протективног и индекс ризичног понашања у 2013. години 






Хигијенске навике 1655 
.00 – 25.00 
18.05 ± 6.65 
Физичка активност 1560 
.00 – 25.00 
17.59 ± 8.98 
Навике у исхрани 1692 
.00 – 25.00 
14.59 ± 4.79 
Безбедност у саобраћају 1692 
.00 – 25.00 
14.26 ± 8.67 









.00 - 20.00 
2.68 ± 5.70 
Дроге 777 
.00 – 20.00 
1.29 ± 4.917 
Алкохол 763 
.00 – 20.00 
3.01 ± 4.06 
Пушење 730 
.00 – 20.00 
2.81 ± 6.51 
Сексуално понашање 729 
.00 – 20.00 
4.12  ± 6.59 
Скор група варијабли 
ризичног понашања 
584 
.00 – 96.33 
13.00 ± 17.56 
 
4.2.2. Анализа индекса протективног и индекса ризичног понашања –
факторска анализа 
Урађене су две факторске анализе и то, варијабли од којих је конструисан 






понашања, како би се информације садржане у великом броју изворних варијабли 
из различитих домена сажеле у мањи број заједничких фактора уз минималан 
губитак информација.  
Факторском анализом варијабли од којих је конструисан индекс 
протективног понашања издвојено је четири фактора који објашњавају 57.6% 
укупне варијансе. Први фактор објашњен са највећим процентом варијансе 
(16.0%), чине следеће варијабле: „физичка активност у слободно време‖, 
„коришћење штитника/кациге при вожњи ролера― и „коришћење светла при 
вожњи бицикла ноћу―. Други фактор објашњава 15.3% варијансе, а обухвата 
следеће три варијабле: „прање руку‖, „туширање― и „прање зуба―. Трећи фактор 
објашњава 14.9% варијансе и обухвата варијабле: „конзумирање воћа‖ и 
„конзумирање поврћа‖, док четврти, чине варијабле: „доручковање‖ и „врста 
хлеба― са објашњеном варијансом од 11.3% (табела 13). 
 
Табела 13.  Факторска анализа варијабли од којих је конструисан индекс 









Безбедност – Бицикл  .842    
Физичка активност - дани -.784    
Безбедност – Ролери/скејтборд  .469    
Хигијена - Зуби  .725   
Хигијена - Тело  .696   
Хигијена - Руке  .666   
Исхрана – Свеже поврће. салата   .857  
Исхрана – Свеже воће   .834  
Исхрана - Хлеб    -.710 
Исхрана - Доручак    .596 
Проценат објашњене варијансе 15.957 15.303 14.958 11.335 







Факторском анализом варијабли од којих је конструисан индекс ризичног 
понашања издвојено је четири фактора који објашњавају 78.55% укупне 
варијансе. Први фактор објашњен са највећим процентом варијансе (25.80%) чине 
следеће варијабле: „употреба марихуане―, „коришћење кондома са сталним 
партнером―, „сексуални однос са привременим партнером― и „коришћење 
кондома са привременим партнером― . Други фактор објашњава 24.49% варијансе 
и чине га варијабле: „употреба дувана―, „тренутно пушење цигарета― и „број 
цигарета која се пуши дневно―,  док трећи фактор објашњен са 15.42% варијансе, 
обухвата варијабле „конзумирање алкохола― и „напијање―, док две варијабле 
„насилно понашање― и „изложен насиљу― чине четврти фактор објашњен са 
12.84% варијансе (табела 14). 
 
Табела 14. Факторска анализа варијабли од којих је конструисан индекс 
ризичног понашања у 2013. години, деца старости 15 година и 
више година 
Варијабле Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор  4 
Кондом/привремени партнер .923    
Кондом/стални партнер .904    
Привремени партнер .895    
Марихуана .453    
Пушење сада  .960   
Пушење у животу  .909   
Цигарете/дневно  .902   
Напијање   .886  
Алкохол/годину дана   .880  
Изложеност насиљу    .831 
Насилно понашање    .812 
Проценат објашњене 
варијансе 
25.799 24.487 15.419 12.843 
Кумулативни проценат 
варијансе 







4.2.3. Карактеристике индекса ризичног и индекса протективног понашања 
Карактеристике индекса ризичног и протективног понашања у 2013. 
години представљене су у табели 15.  
Мањи број испитаника је одговорио на питања која су се односила на 
варијабле од којих је конструисан индекс ризичног (N=859) него на индекс 
протективног понашања. Просечна вредност индекса протективног понашања 
(=55.41) већа него просечна вредност индекса ризичног понашања, што се може 
објаснити чињеницом да се индексом протективног понашања најбоље објашњава 
понашање у вези са здрављем. Укупан број фактора од којих су направљени 
индекси се није разликовао за оба индекса, док је кумулативни проценат 
објашњене варијансе био већи за индекс ризичног (78.55) него за индекс 
протективног понашања. Дистрибуција испитаника у оквиру индекса ризичног и 
индекса протективног понашања је представљена у виду три једнаке категорије тј. 
терцила. Границе терцила су детаљније представљене у табели 15. 
 
Табела 15. Параметри индекса ризичног и индекса протективног понашања у 
2013. години 











1693 56.41±17.26 55.59−57.23 0− 48.60 
48.60− 63.6 




859 17.01±19.09 15.73-18.29 0−  3.30 
3.30− 20.45 
20.45−  100 
4 78.55 
 
4.3. Анализа повезаности показатеља здравственог понашања и здравственог 
стања са детерминантама здравља 
Показатељи здравственог понашања и здравственог стања адолесцената 
који су коришћени у овој студији као зависне варијабле односили су се на: индекс 







Као независне варијабле коришћене су следеће детерминанте здравља: 
демографске (године старости, пол, тип насеља, географска област) и социјално-
економске (похађање школе, структура породице, образовање оца/мајке, радни 
статус оца/мајке, мобилни телефон, индекс благостања домаћинства и социјална 
подршка). 
Анализа повезаности између показатеља здравственог понашања и 
здравственог стања са детермантама здравља испитивана је: 
 униваријантном и  мултиваријантном линеарном регресијом, у случају да 
је  зависна варијабла била континуираног карактера (табела 16), 
 униваријантном и  мултиваријантном логистичком регресијом, у случају да 
је  зависна варијабла била дихотомног карактера (табела 17, табела 19), 
 мултиномијалном логистичком регресијом, у случају да је зависна 
варијабла била категоријска тј. у виду терцила (табела 18, табела 20) 
 
4.3.1. Анализа повезаности индекса протективног и индекса ризичног 
понашања са детерминантама здравља у 2013. години 
Анализа повезаности индекса протективног и индекса ризичног понашања 
са детерминантама здравља у 2013. години испитивана је на основу униваријантне 
и мултиваријантне линеарне регресије јер су зависне варијабле „индекс 
протективног понашања― и „индекс ризичног понашања― биле континуираног 
карактера (табела 16). 
Пол, године старости, тип насеља, ниво образовање адолесцента, квинтили 
благостања, ниво образовања оца и мајке и радни статус мајке су варијабле које су 
статистички значајно повезане са протективним понашањем адолесцената у 
моделу униваријантне линеарне регресије, а пол, године старости, квинтили 
благостања и ниво образовања оца у моделу мултиваријантне линеарне регресије. 
Девојке (B=-9.618). старији адолесценти (B=1.249), из домаћинства бољег 
материјалног стања (B =-1.026) и адолесценти чији очеви имају виши ниво 







Табела 16.  Повезаност индекса протективног и индекса ризичног понашања са детерминантама здравља у 2013. години –  
униваријантна линеарна регресија 
 
Независне варијабле 
Индекс протективног понашања Индекс ризичног понашања 
Униваријантна Мултиваријантна Униваријантна Мултиваријантна 
B                     
(95%Cl за B) 
ß p B                    
(95%Cl за B) 
ß p B                
(95%Cl за B) 
ß p B                    









.146 .000 7.782 
(4.980. 10.585) 
.205 .000 
Године старости 1.478 
(1.197. 1.758) 
 .244 .000 1.249 
(.871. 1.628) 
.205 .000 4.588 
(3.721. 5.454) 




































.110 .001 -1.029 
(-4.200. 2.141) 
-.025 .524 
Структура породица .910 
(-1.575.  3.396) 












-.121 .000 -1.026 
(-1.925. -.127) 
-.082 .025 .136 
(-.787. 1.058) 




































.098 .007 3.209 
(.595. 5.824) 
.112 .016 
Радни статус оца -.436 
(-.965. .093) 





-.026 .494 -.817 
(-1.698. .065) 
-.072 .069 





























Пол, године старости, тип насеља, ниво образовања, ниво образовања оца и 
мајке су варијабле које су статистички значајно повезане са ризичним понашањем 
адолесцената у моделу униваријантне линеарне регресије, а пол, године старости, 
тип насеља и ниво образовања мајке у моделу мултиваријантне линеарне 
регресије. Наиме. младићи (B=7.782), старији адолесценти (B=4.728), адолесценти 
из урбане средине (B=-3.584) и адолесценти чије мајке имају нижи ниво 
образовања (B=3.209) се чешће ризично понашају него девојке, млађи 
адолесценти, адолесценти из руралне средине и они чије мајке имају виши ниво 
образовања.  
Статистички значајна повезаност варијабле која се односи на подршку 
околине са ризичним понашањем која се јавила у моделу мултиваријантне 
линеарне  регресије, а није постојала у моделу униваријантне регресије можемо 
објаснити корелацијом између варијабле „школовање― и варијабле „социјална 
подршка― што је приказано у табели 7. 
 
4.3.2. Анализа повезаности терцила протективног понашања са 
детерминантама здравља у 2013. години 
Анализа повезаности индекса протективног понашања са детерминантама 
здравља у 2013. години испитивана је униваријантном, мултиваријантном и 
мултиномијалном логистичком регресијом (табела 17 и табела 18).  
За потребе униваријантних и мултиваријантних логистичких регресионих 
анализа, зависна варијабла „индекс протективног понашања―, представљена у 
виду терцила, је трансформисана је у две дихотомне варијабле: добро наспрам 
умереном протективном понашању и добро наспрам лошем протективном 
понашању 
Значајни предиктори протективног понашања који су се издвојили на 
основу резултата униваријантне анализе су:  
 пол, године старости и квинтили благостања (у случају зависне варијабле 
„добро наспрам умереном протективном понашању‖ и „добро наспрам 






Табела 17. Повезаност терцила протективног понашања са детерминантама здравља у 2013. години – униваријантна и 
мултиваријантна логистичка регресија 
 
Независне варијабле 
Индекс протективног понашања – као категорије 
Униваријантна анализа Мултиваријантна анализа 
Добро према умереном 
протективном понашању 
Добро према лошем 
протективном понашању 
Добро према умереном 
протективном понашању 
Добро према лошем 
протективном понашању 
ОR 95%Cl за 
ОR 
p ОR 95%Cl за ОR p ОR 95%Cl за 
ОR 
p ОR 95%Cl за 
ОR 
p 
Године старости 1.123 1.076-1.171  .000 1.197 1.147-1.250 .000 1.117 1.059-1.177 .000 1.197 1.131-1.266 .000 
Пол             
- женски 1.545 1.219-1.959 .000 2.875 2.259-3.660 .000 1.984 1.488-2.645 .000 3.497 2.564-4.770 .000 
- мушки 1   1   1   1   
Тип насеља             
- урбано 1.118 .883-1.417 .354 1.408 1.113-1.781 .004 .996 .697-1.425 .984 .993 .679-1.452 .970 
- рурално 1   1   1   1   
Географска област             
- Београд .817 .579-1.152 .248 .916 .658-1.275 .604 .927 .601-1.429 .732 1.119 .721-1.736 .617 
- Војводина 1.281 .905-1.814 .163 1.753 1.242-2.473 .001 1.268 .799-2.011 .314 1.230 .763-1.984 .395 
- Шумадија и западна 
Србија 
.906 .660-1.244 .541 1.408 1.027-1.931 .033 .837 .571-1.227 .363 1.278 .853-1.916 .234 
- Југоисточна и 
источна Србија 
1   1   1   1   
Структура породице             
- Комплетна .865 .605-1.236 .425 .968 .682-1.375 .858 .711 .325-1.557 .394 .750 .337-1.669 .482 
- Некомплетна 1   1   1   1   
Квинтили 
благостања 
            
- Најбогатији 1.778 1.201-2.632 .004 2.883 1.945-4.273 .000 2.435 1.268-4.676 .008 2.473 1.255-4.874 .009 
- Богати 1.080 .728-1.604 .702 1.481 1.006-2.181 .047 1.747 .977-3.125 .060 1.571 .871-2.834 .134 
- Средњи 1.322 .889-1.967 .168 1.769 1.200-2.608 .004 1.752 1.023-2.999 .041 2.100 1.211-3.642 .008 
- Сиромашни 1.622 1.080-2.436 .020 1.754 1.189-2.587 .005 1.919 1.013-3.635 .046 1.851 .980-3.498 .058 






Мобилни телефон             
- Поседовање .987 .712-1.368 .937 1.193 .870-1.636 .273 1.080 .613-1.900 .791 1.047 .594-1.843 .875 
- Не поседовање 1   1   1   1   
Образовање оца             
- Виша/висока школа 1.150 .380-3.477 .804 4.774 1.808-12.606 .002 .972 .230-4.105 .970 2.333 .649-8.391 .195 
- Средња школа 1.377 .472-4.015 .558 3.863 1.545-9.659 .004 1.228 .312-4.828 .769 2.270 .694-7.424 .175 
- Основна школа 1.376 .451-4.196 .574 2.862 1.096-7.475 .032 1.120 .287-4.364 .871 2.253 .700-7.248 .173 
- Без школе/ 
непотпуна школа 
1   1   1   1   
Образовање мајке             
- Виша/висока школа 1.079 .497-2.345 .847 3.122 1.560-6.248 .001 .874 .295-2.595 .809 1.997 .721-5.533 .183 
- Средња школа 1.084 .521-2.255 .830 2.711 1.435-5.123 .002 .821 .306-2.202 .695 1.825 .751-4.431 .184 
- Основна школа 1.638 .744-3.607 .220 2.067 1.048-4.077 .036 1.276 .470-3.469 .633 1.409 .578-3.437 .451 
- Без школе/ 
непотпуна школа 
1   1   1   1   
Радни статус отац             
- Радим за плату .946 .132-6.759 .956    1.058 .123-9.074 .959    
- Пензионер 1.104 .150-8.146 .923    1.161 .129-10.448 .894    
- Домаћин 3.000 .150-59.890 .472    3.573 .132-96.389 .449    
- Студент 1.036 .143-7.487 .972    1.445 .165-12.693 .740    
- Незапослен 1      1      
Радни статус мајка       1      
- Ради за плату .934 .711-1.228 .626 1.392 1.061-1.826 .017 .851 .597-1.213 .372 1.332 .908-1.954 .143 
- Пензионерка .751 .385-1.463 .399 1.258 .617-2.563 .528 .630 .278-1.427 .268 1.103 .429-2.836 .839 
- Домаћица 1.127 .744-1.708 .572 .895 .612-1.309 .567 1.041 .638-1.698 .872 1.012 .628-1.629 .962 
- Студенткиња .971 .193-4.880 .972 1.776 .293-10.749 .532 1.046 .130-8.401 .966 1.032 .128-8.344 .964 
- Незапослена 1   1   1   1   
Социјална подршка             
- Постоји 1   1   1      







 тип насеља, географска област, ниво образовања оца и мајке, као и радни 
статус мајке (у случају зависне варијабле „добро наспрам лошем 
протективном понашању‖). 
 Статистичка значајност која је постојала у униваријантној анализи а која се 
односила на варијабле „тип насеља―, „географску област―, „ниво образовања оца 
и мајке―, као и „радни статус мајке―, изгубила је своју значајност у моделу 
мултиваријантне анализе. 
Резултати мултиваријантне анализе су показали да девојке, старији 
адолесценти, као и адолесценти из најбогатијих домаћинстава, домаћинстава 
средње класе чешће предузимају добро него умерено односно лоше протективно 
понашање, у односу на младиће, млађе адолесценте и оне из најсиромашнијих 
домаћинстава. Наиме, девојке 2.0 пута, односно 3.5 пута чешће предузимају добро 
него умерено односно лоше протективно понашање, у односу на младиће. Старији 
адолесценти 1.1 пута, односно 1.2 пута  чешће предузимају добро него умерено 
односно лоше протективно понашање, у односу на млађе адолесценте. 
Посматрано према квинтилима благостања, адолесценти из најбогатијих 
домаћинстава 2.4 пута, односно 2.5 пута, као и адолесценти средње класе 1.8 пута, 
односно 2.1 пута чешће предузимају добро него умерено односно лоше 
протективно понашање, у односу на најсиромашније. Адолесценти који живе у 
сиромашним домаћинствима 1.9 пута чешће предузимају добро него умерено 
протективно понашање, у односу на најсиромашније адолесценте.Уколико је 
зависна променљива „индекс протективног понашања― представљена у виду 
терцила, за испитивање повезаности, рађена је мултиномијална логистичка 
регресија (табела 18). 
На основу резултата мултиномијалне анализе, уочава се да су године 
старости, пол и квинтили благостања варијабле које су статистички значајно 
повезане са индексом протективног понашања. Старији адолесценти (OR=.896, 
односно OR=.832) и девојке (OR=.502, односно OR=.273), чешће предузимају 
добро него умерено односно лоше протективно понашање у односу на млађе 
адолесценте и младиће. Адолесценти који живе у најбогатијим домаћинствима 






сиромашним домаћинствима (OR=.522) чешће предузимају до-бро него умерено 
протективно понашање, као што и адолесценти који живе у најбогатијим 
домаћинствима (OR=.405) и домаћинствима средњег квинтила благостања 
(OR=.514)  чешће предузимају добро него лоше протективно понашање у односу 
на адолесценте из најсиромашнијих домаћинстава. 
 
Табела 18. Повезаност терцила протективног понашања са детерминантама 
здравља у 2013. години – мултиномијална логистичка регресија 
 
Независне варијабле 
Индекс протективног понашања – као категорије 
Добро према умереном  
протективном понашању 
Добро према лошем 
протективном 
понашању 
OR (95%Cl за OR) p OR (95%Cl за OR) p 
Године старости .896 (.850-.944) .000 .832 (.788-.879) .000 
Пол     
- Женски .502 (.377-.668) .000 .273 (.201-.370) .000 
- Мушки 1  1  
Тип насеља     
- Урбано .980 (.692-1.389) .910 .991 (.690-1.423) .961 
- Рурално 1  1  
Географска област     
- Београд 1.142 (.744-1.752) .544 .923 (.601-1.418) .715 
- Војводина .821 (.520-1.295) .397 .743 (.466-1.186) .213 
- Шумадија и западна Србија 1.260 (.864-1.839) .230 .699 (.471-1.036) .075 
- Југоисточна и  источна Србија 1  1  
Структура породице     
- Комплетна 1.308 (.610-2.808) .490 1.206 (.557-2.610) .634 
- Некомплетна 1  1  
Квинтили благостања     
- Најбогатији .426 (.226-.802) .008 .405 (.209-.785) .007 
- Богати .589 (.336-1.031) .064 .693 (.391-1.228) .209 
- Средњи .577 (.344-.968) .037 .514 (.301-.878) .015 
- Сиромашни .522 (.279-.975) .041 .596 (.320-1.110) .103 
- Најсиромашнији 1  1  
Мобилни телефон     
- Поседовање .925 (.530-1.613) .783 .988 (.567-1.724) .967 
- Непоседовање 1  1  
Образовање оца     
- Виша/висока школа 1.145 (.285-4.594) .849 .387 (.111-1.352) .137 
- Средња школа .865 (.230-3.252) .830 .407 (.128-1.297) .128 
- Основна школа .941 (.252-3.509) .928 .413 (.132-1.293) .129 






Образовање мајке     
- Виша/висока школа 1.004 (.348-2.894) .994 .553 (.204-1.504) .246 
- Средња школа 1.102 (.421-2.879) .844 .587 (.246-1.401) .230 
- Основна школа .777 (.292-2.065) .613 .742 (.310-1.774) .502 
- Без школе/непотпуна школа 1  1  
Радни статус отац     
- Радим за плату .968 (.118-7.955) .976 1.187 (.085-16.607) .899 
- Пензионер .867 (.101-7.423) .896 .950 (.065-13.807) .970 
- Домаћин .280 (.011-7.362) .446   
- Студент .724 (.086-6.062) .766 .745 (.052-10.602) .828 
- Незапослен 1  1  
Радни статус мајка     
- Ради за плату 1.194 (.842-1.694) .319 .756 (.522-1.094) .138 
- Пензионерка 1.655 (.741-3.697) .219 .873 (.351-2.173) .771 
- Домаћица .953 (.590-1.540) .844 1.072 (.675-1.702) .770 
- Студенткиња 1.152 (.151-8.816) .892 .916 (.115-7.322) .934 
- Незапослена 1  1  
Социјална подршка     
- Постоји 2.197 (.212-22.763) .509   
- Не постоји 1    
 
4.3.3. Анализа повезаности терцила ризичног понашања са детерминантама 
здравља у 2013. години 
Анализа повезаности индекса ризичног понашања са детерминантама 
здравља у 2013. години испитивана је униваријантном, мултиваријантном и 
мултиномијалном логистичком регресијом  (табела 19 и табела 20).  
За потребе униваријантних и мултиваријантних логистичких регресионих 
анализа, зависна варијабла „индекс ризичног понашања―, представљена у виду 
терцила, је трансформисана је у две дихотомне варијабле: ризик велики према 
умерен и ризик велики према мали.  
Значајни предиктори ризичног понашања који су се издвојили на основу 
резултата уни и мултиваријантне анализе су: пол и године старости  (у случају 
зависне варијабле „ризик велики према умерен― и варијабле „ризик велики према 
мали―), географска област (у случају зависне варијабле „ризик велики према 
умерен―), тип насеља и ниво образовања мајке (у случају зависне варијабле 






Табела 19. Повезаност терцила ризичног понашања са детерминантама здравља у 2013. години - униваријантна и 
мултиваријантна логистичка регресија 
 
Независне варијабле 
Индекс ризичног понашања-као категорије 
Униваријантна анализа Мултиваријантна анализа 
Ризик велики према 
умерени 
Ризик велики према 
мали 
Ризик велики према 
умерени 
Ризик велики према 
мали 
 OR  (95%Cl за OR) p OR (95%Cl за OR) p OR (95%Cl за OR) p OR (95%Cl за OR) p 
Године старости 1.351 (1.192-1.531) .000 1.921 (1.674-2.204) .000 1.350 (1.151-1.583) .000 1.902 (1.602-2.258) .000 
Пол         
- Женски 1  1  1  1  
- Мушки 1.723 (1.236-2.401) .001 2.303 (1.649-3.218) .000 2.528 (1.618-3.950) .000 3.702 (2.304-5.946) .000 
Тип насеља         
- Урбано 1  1  1  1  
- Рурално .870 (.625-1.213) .412 .629 (.452-.876) .006 .698 (.403-1.208) .199 .566 (.327-.979) .042 
Географска област         
- Београд .804 (.498-1.300) .374 1.540 (.895-2.408) .058 .736 (.392-1.382) .340 1.734 (.932-3.227) .082 
- Војводина .568 (.343-.942) .028 1.283 (.789-2.087) .315 .515 (.254-1.043) .065 1.500 (.726-3.101) .274 
- Шумадија и западна 
Србија 
.454 (.285-.724) .001 1.026 (.662-1.592) .908 .396 (.216-.726) .003 1.028 (.570-1.854) .928 
- Југоисточна и источна 
Србија 
1  1  1  1  
Структура породице         
- Комплетна 1  1  1  1  
- Некомплетна .974 (.601-1.580) .916 1.280 (.776-2.111) .333 .967 (.351-2.661) .948 1.181 (.395-3.532) .765 
Квинтили благостања         
- Најбогатији 1  1  1  1  
- Богати 1.195 (.725-1.969) .484 .801 (.479-1.339) .398 .833 (.410-1.691) .613 .624 (.290-1.344) .228 
- Средњи 1.082 (.648-1.806) .763 .699 (.414-1.181) .181 .974 (.467-2.031) .943 .627 (.283-1.385) .248 
- Сиромашни 1.064 (.641-1.767) .809 .828 (.487-1.407) .486 1.819 (.594-5.572) .295 .931 (.307-2.825) .900 






Мобилни телефон         
- Има 1  1  1  1  
- Нема .807 (.504-1.294) .374 .856 (.532-1.378) .523 .408 (.150-1.107) .078 .713 (.278-1.825) .480 
Образовање оца         
- Виша/висока школа 1  1  1  1  
- Средња школа 1.634 (.930-2.869) .088 1.477 (.845-2.580) .171 1.108 (.542-2.264) .779 1.002 (.490-2.049) .995 
- Основна школа 1.500 (.756-2.975) .246 1.831 (.912-3.674) .089 .835 (.324-2.153) .709 .948 (.349-2.571) .916 
- Без школе/непотпуна 
школа 
2.400 (.701-8.219) .163 4.111 (.991-17.057) .051 .600 (.110-3.265) .554 .329 (.041-2.636) .295 
Образовање мајке         
- Виша/висока школа .545 (.208-1.429) .217 .293 (.102-.843) .023 .537 (.136-2.129) .377 .150 (.033-.677) .014 
- Средња школа .566 (.240-1.332) .193 .339 (.128-.895) .029 .649 (.208-2.028) .458 .258 (.069-.963) .044 
- Основна школа .612 (.245-1.529) .294 .488 (.174-1.370) .173 .761 (.242-2.390) .640 .480 (.127-1.822) .281 
- Без школе/непотпуна 
школа 
1  1  1  1  
Радни статус мајке         
- Радим за плату 1    1    
- Пензионерка .943 (.392-2.272) .897  .762 .674 (.201-2.261) .523   
- Домаћица 1.132 (.686-1.869) .628  .577 1.342 (.698-2.582) .378   
- Незапослена 1.296 (.866-1.940) .208  .678 .968 (.563-1.664) .906   
Социјална подршка         
- Постоји 1  1  1  1  
- Не постоји 1.979 (.178-21.948) .578 1.993 (.180-22.103) .574 2.070 (.157-27.215) .580 6.323 (.377-105.991) .200 
 






Резултати мултиваријантне анализе су показали да младићи и старији 
адолесценти чешће имају велики ризик у понашању и то 2.5 пута (младићи) 
односно 1.3 пута (старији адолесценти) чешће него што имају умерен ризик, а 
такође и 3.7 пута (младићи) односно 1.9 пута (старији адолесценти) чешће у 
односу на мали ризик у понашању, када се пореде са девојкама и млађим 
адолесцентима. Адолесценти који  живе у Југоисточној и источној Србији 
(OR=.396), значајно чешће имају велики ризик у понашању у односу на умерен, 
када се пореде са својим вршњацима који живе у Шумадији и западној Србији 
(табела 19).  
Када се посматра тип средине као значајан предиктор ризичног понашања, 
запажа се да адолесценти из градске средине (ОR=.566), чешће имају велики него 
мали ризик у понашању у односу на оне који живе у руралној средини. Слично се 
понашају и адолесценти чије мајке немају завршену основну школу у односу на 
своје вршњаке чије мајке имају високо или више образовање (OR=.150), односно 
средње (OR=.258) образовање (табела 19). 
Уколико је зависна променљива „индекс ризичног понашања― 
представљена у виду терцила, за испитивање повезаности, рађена је 
мултиномијална логистичка регресија (табела 20). 
На основу резултата мултиномијалне логистичке регресије, уочава се да су 
године старости, пол, тип насеља и географска област демографске варијабле које 
су статистички значајно повезане са индексом ризичног понашања. Старији 
адолесценти (OR=.723, односно OR=.527) и младићи (OR=2.536, односно 
OR=3.474) чешће имају велики ризик у понашању него умерени и мали у односу 
на млађе адолесценте и девојке. Адолесценти који живе у урбаној средини 
(OR=.543) чешће имају велики него мали ризик у понашању, у односу на оне који 
живе у руралној средини.  
С друге стране, адолесценти који живе у Шумадији и западној Србији 
чешће имају умерен него велики ризик у понашању у односу на своје вршњаке 
који живе у југоисточној и источној Србији. Адолесценти чије мајке имају 






ризик у понашању него што то чине адолесценти мајки које немају школу или 
имају непотпуну основну школу. 
Tабела 20. Повезаност терцила ризичног понашања са детерминантама 
здравља у 2013. години - мултиномијална логистичка регресија 
 
Независне варијабле 
Индекс ризичног понашања-као категорије 
Ризик умерени према 
велики 
Ризик мали према 
велики 
OR (95%Cl за OR) p OR (95%Cl за OR) p 
Године старости .723 (.619-.845) .000 .527 (.447-.620) .000 
Пол     
- женски 2.536 (1.639-3.924) .000 3.474 (2.226-5.423) .000 
- мушки 1  1  
Тип насеља     
- урбано .715 (.424-1.205) .208 .543 (.320-.920) .023 
- рурално 1  1  
Географска област     
- Београд 1.222 (.661-2.259) .522 .633 (.349-1.148) .132 
- Војводина 1.689 (.846-3.370) .137 .712 (.355-1.426) .337 
- Шумадија и западна Србија 2.328 (1.304-4.155) .004 .902 (.514-1.585) .721 
- Југоисточна источна Србија 1  1  
Структура породице     
- Комплетна .889 (.332-2.375) .814 1.393 (.489-3.971) .535 
- Некомплетна 1  1  
Квинтили благостања     
- Најбогатији 1.415 (.568-3.525) .456 .723 (.288-1.813) .489 
- Богати 1.620 (.725-3.621) .239 1.142 (.523-2.492) .740 
- Средњи 1.507 (.720-3.155) .277 1.068 (.521-2.188) .858 
- Сиромашни .873 (.352-2.164) .769 .699 (.284-1.725) .438 
- Најсиромашнији 1  1  
Мобилни телефон     
- Има .475 (.189-1.190) .112 .777 (.306-1.978) .597 
- Нема 1  1  
Образовање оца     
- Виша/висока школа .530 (.098-2.866) .461 .707 (.103-4.840) .724 
- Средња школа .482 (.103-2.261) .355 .686 (.113-4.148) .681 
- Основна школа .587 (.129-2.665) .490 .695 (.118-4.094) .687 
- Без школе/непотпуна школа 1  1  
Образовање мајке     
- Виша/висока школа 1.974 (.516-7.552) .321 5.508 (1.314-23.092) .020 
- Средња школа 1.558 (.501-5.032) .432 3.489 (1.000-12.176) .050 
- Основна школа 1.348 (.421-4.320) .615 1.998 (.562-7.103) .285 
- Без школе/непотпуна школа 1  1  
Социјална подршка     
- Постоји 2.683 (.210-34.311) .448 5.104 (.352-74.007) .232 






4.3.4. Анализа повезаности степена ухрањености адолесцената са 
детерминантама здравља у 2013. години 
Анализа повезаности степена ухрањености са детерминантама здравља у 
2013. години као резултат мултиномијалне логистичке регресије приказана је у 
табели 21.  
Варијабла „степен ухрањености‖ је најпре трансформисана и то тако што је 
категорија потхрањен и нормално ухрањен трансформисана у категорију 
нормална телесна маса, тако да су на крају, варијаблу „степен ухрањености‖ 
чиниле три категорије: нормална телесна маса, прекомерна телесна маса и 
гојазност.  
Мултиномијална анализа је зависна варијаблу „степен ухрањености―, 
представљену у виду терцила, трансформисала у две дихотомне варијабле: 
прекомерна телесна маса наспрам нормалне телесне масе и гојазност наспрам 
нормалне телесне масе, а за сваку дихотомну варијаблу укључена су три модела: 
 модел 1 – мултиномиjални  регресиони  модел у који су ушле све 
демографске и социјално-економске варијабле, 
 модел 2 – мултиномиjални  регресиони модел у који су ушле све 
демографске, социјално-економске варијабле и индекс протективног 
понашања, и 
 модел 3 – мултиномиjални  регресиони модел у који су ушле све 
демографске, социјално-економске варијабле и индекс ризичног 
понашања. 
Године старости, пол, тип насеља, квинтила благостања и образовање мајке 
се као предиктори здравственог стања представљеног степеном ухрањености 
јављају код свих модела мултиномијалне логистичке регресије.  
Наиме, млађи адолесценти су чешће под ризиком да су прекомерно 
ухрањени (OR=.923, модел 1 и OR=.930. модел 2) или гојазни (OR=.802 модел 1, 
OR=.789 модел 2 и OR=.702 модел 3) него нормално ухрањени у односу на старије 
адолесценте. Младићи имају већи ризик да су прекомерно ухрањени (OR=.726. 






девојака. Адолесценти из руралних средина чешће су прекомерно ухрањени 
(OR=.635 модел 1 и OR=.635 модел 2) или гојазни (OR=.359 модел 1 и OR=.357 
модел 2) у односу на адолесценте који живе у урбаној средини према резултатима 
овог истраживања. Адолесценти који живе у најбогатијим породицама 
(OR==2.009. модел 1 и OR=2.048. модел 2) као и у породицама средњег квинтила 
благостања (OR=2.095. модел 1 и OR=2.130, модел 2 и OR=2.585 модел 3) имају 
већи ризик да су прекомерно него нормално ухрањени у односу на адолесценте из 
најсиромашнијих породица. Адолесценти чије мајке имају имају непотпуну 
школу или незавршену основну школу (OR=.273 модел 1 и OR=.273 модел 2) 
имају већи ризик од прекомерне него нормалне ухрањености у односу на 
адолесценте чије мајке имају завршену основну школу. 
Шанса да су адолесценти прекомерно ухрањени је порасла укључивањем у 
анализу индекса протективног понашања, и то код млађих адолесцената за 0.8% у 
односу на старије, код адолесцената који живе у породицама средњег квинтила 
благостања за 23.4% у односу на најсиромашније, као и адолесцената чије мајке 
имају непотпуну школу или су без школе у односу на адолесценте чије мајке 
имају основну школу, док је вредност остала непромењена код адолесцената из 
руралних средина. Уочава се пораст односа шанси да су адолесценти прекомерно 
ухрањени укључивањем у анализу индекса ризичног понашања, и то код 
адолесцената који живе у најбогатијим породицама за 1.9%, као и породицама 
средњег квинтила благостања за 1.7%, у односу на најсиромашније.  
Шанса да су адолесценти гојазни је опала када се у анализу уврсти индекс 
протективног понашања, и то код млађих адолесцената за 1.6% у односу на 
старије, и младића за 11.2% у односу на девојке, адолесцената из руралних 
средина за 0.6% у односу на адолесценте из урбаних средина. Уочава се пад 
односа шанси да су адолесценти гојазни, укључивањем индекса ризичног 
понашања, и то код млађих адолесцената за 12.5% у односу на старије, и младића 







Табела 21. Повезаност ухрањености са детерминантама здравља у 2013. години - мултиномијална логистичка регресија  
 
Независне варијабле 













OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p 
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- Мушки 1  1  1  1  1  1  
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- Рурално 1 . 1  1  1  1  1  
Географска област             







































- Југоисточна и источна Србија 1  1  1  1  1  1  
Структура породице             













- Некомплетна 1  1  1  1  1  1  
Квинтили благостања             


























































Мобилни телефон             













- Нема 1  1  1  1  1  1  
Образовање оца             







































- Без школе/непотпуна школа 1  1  1  1  1  1  
Образовање мајке             







































- Без школе/  непотпуна школа 1  1  1  1  1  1  
Индекс протективног 
понашања 
            
- Лоше понашање   1.299 
(.892-1.891) 
.173     .515 
(.304-.870) 
.130   
- Умерено понашање   1.017 
(.701-1.475) 
.930     .763 
(.466-1.251) 
.284   
- Добро понашање   1      1    
Индекс ризичног понашања             
- Мали ризик     .783 
(.442-1.389) 
.404     .925 
(.392-2.181) 
.858 
- Умерен ризик     .926 
(.537-1.596) 
.781     .590 
(.230-1.514) 
.272 
- Велики ризик     1      1  
a
Демографске и социјално-економске варијабле, 
b
Демографске и социјално-економске варијабле демографске и индекс протективног понашања, 
c







4.3.5. Анализа повезаности самопроцене здравствља са детерминантама 
здравља у 2013. години 
Анализа повезаности самопроцене здравља са детерминантама здравља у 
2013. години као резултат мултиномијалне логистичке регресије приказана је у 
табели 22.  
Варијабла „самопроцена здравља‖ је најпре трансформисана и то тако што 
је категорија врло добро и добро трансформисана у категорију добро здравствено 
стање а категорија лоше и врло лоше трансформисана у категорију лоше 
здравствено стање, тако да су крају, ову зависну варијаблу чиниле три категорије: 
добро, просечно и лоше здравствено стање.  
Мултиномијална анализа је зависна варијаблу „самопроцена здравља―,  
представљену у виду терцила, трансформисала у две дихотомне варијабле: лоше 
према просечном здравственом стању и лоше према добром здравственом стању, 
а за сваку дихотомну варијаблу укључена су три модела: 
 модел 1 – мултиномиjални регресиони модел у који су ушле све 
демографске и социјално-економске варијабле, 
 модел 2 – мултиномиjални  регресиони модел у који су ушле све демогра-
фске, социјално-економске варијабле и индекс протективног понашања 
 модел 3 – мултиномиjални  регресиони модел у који су ушле све демогра-
фске, социјално-економске варијабле и индекс ризичног понашања. 
Структура породице и тип насеља се као предиктори самопроцене здравља 
јављају код свих модела мултиномијалне логистичке регресије.  
Адолесценти који живе у урбаној средини (ОR=6.279 модел 1, ОR=6.388 
модел 2) статистички значајно чешће процењује своје здравље као добро него као 
лоше у односу на адолесценте који живе у руралној средини, а адолесценти који 
живе у комплетној породици (OR=5.927 модел 1, OR=6.349 модел 2) статистички 
значајно чешће процењују своје здравље као просечно (OR=5.927 модел 1, 
OR=6.349 модел 2), односно као добро (OR=5.117 модел 1, OR=5.368 модел 2) 






Табела 22.  Повезаност самопроцене здравља са детерминантама здравља у 2013. години, мултиномијална регресија 













OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p 













Пол             













- Мушки 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 
Тип насеља             













- Рурално 1 . 1 . 1  1 . 1 .   
Географска област             


































.214 . . 
- Југоисточна и источна Србија 1 . 1 . 1 . 1 . 1 .  . 
Структура породице             













- Некомплетна 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 1 . 
Индекс протективног 
понашања 
            
- Лоше понашање   .801 
(.146-4.399) 
.798     .626 
(.133-2.942) 
.553   
- Умерено понашање   1.210 
(.166-8.811) 
.851     1.648 
(.265-10.235) 
.592   
- Добро понашање   1 .     1 .   
Индекс ризичног понашања 
Мали ризик 
    .677 
(.065-7.024) 
744     1.540 
(.196-12.112 
.682 






Однос шанси да процене своје здравље као добро је порастао 
укључивањем у анализу индекса протективног понашања. и то код адолесцената 
који живе у урбаној средини за 1.7% а код адолесцената који живе у комплетној 
породици за 4.9% док је однос шанси да процене своје здравље као просечно 
порастао за 7.1% код адолесцената који живе у комплетној породици. 
 
4.3.6. Повезаност повређивања са детерминантама здравља у 2013. години 
Анализа повезаности повређивања са детерминантама здравља у 2013. 
години на основу резултата бинарне логистичке регресије приказана је у табели 
23. 
Бинарна логистичка анализа укључила је три модела: 
 модел 1 – бинарни регресиони модел у који су ушле све демографске и 
социјално-економске варијабле 
 модел 2 – бинарни регресиони модел у који су ушле све демографске, 
социјално-економске варијабле и индекс протективног понашања 
 модел 3 – бинарни регресиони модел у који су ушле све демографске, 
социјално-економске варијабле и индекс ризичног понашања. 
Младићи (OR=2.212 модел 1, OR=2.079 модел 2, OR=3.388 модел 3), млађи 
адолесценти (OR=.922 модел 1), као и адолесценти чије мајке имају високу или 
вишу школу (OR=6.546 модел 1, OR= 6.681 модел 2) као и средњу школу 
(OR=4.287 модел 1, OR=4.450 модел 2) чешће су се повређивали у последњих 
годину дана у односу на девојке, старије адолесценте и оне адолесценте чије мајке 
немају или имају незавршену основну школу.  
Однос шанси да дође до повређивања је порастао укључивањем у анализу 
индекса протективног понашања. и то код адолесцената чије мајке имају високу 
или вишу школу за 0.1% као и средњу школу за 0.2% и код млађих адолесцената 








Табела 23.  Повезаност повређивања са детерминантама здравља у 2013. 
години - бинарна логистичка регресија 
Независне варијабле Адолесценти који су нису имали повреду према 








OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p 







Пол       
 Женски 1  1  1  







Тип насеља       







 Рурално 1      
Географска област       














 Шумадија и  








 Југоисточна и  
 источна Србија 
1  1  1  
Структура породице       







 Некомплетна 1  1  1  
Квинтили 
благостања 
      




























 Најсиромашнији 1  1  1  
Мобилни телефон       











































 Без школе/ 
   непотпуна школа 
 
1  1  1  




























 Без школе/ 
    непотпуна школа 
1  1  1  
Радни статус мајке       

























.716   




      
 Лоше понашање   1.373 
(.839-2.248) 
.207   
 Умерено 
понашање 
  .867 
(.519-1.450) 
.587   
 Добро понашање   1    
Индекс ризичног 
понашања 
      
 Мали ризик     1  
 Умерен ризик     .647 
(.273-1.538) 
.325 




Демографске и социјално-економске варијабле, 
b
Демографске и социјално-економске варијабле 
демографске и индекс протективног понашања, 
c
Демографске и социјално-економске варијабле и 








4.3.7. Повезаност индекса протективног и индекса ризичног понашања, 
степена ухрањености, самопроцене здравља и повређивања са 
детерминантама здравља – различити модели регресије 
Повезаност детерминанти здравља са индексом протективног и ризичног 
понашања, степеном ухрањености, самопроценом здравља и повређивањем, пред-
стављена је у табели 24.  
Ако посматрамо пол као варијаблу, уочава се да се девојке статистички 
значајно чешће протективно понашају (сви модели регресије), док се младићи 
статистички значајно чешће ризично понашају (сви модели регресије), значајно 
чешће имају прекомерну телесну масу (модел 1 мултиномијална регресија) 
односно гојазни су (модел 1, 2, 3 мултиномијална регресија) и чешће су се 
повређивали (модел 1, 2, 3 бинарне логистичке регресије) за разлику од девојака. 
Старији адолесценти се статистички значајно чешће протективно (сви 
модели регресије) и ризично понашају (сви модели регресије), док су млађи 
адолесценти чешће прекомерно ухрањени (модел 1, 2 мултиномијална регресија) 
односно гојазни су (модел 1, 2, 3 мултиномијална регресија) и чешће су се 
повређивали (модел 1 бинарне логистичке регресије) за разлику од старијих 
адолесцената. 
Када се посматра средина у којој адолесценти живе, уочава се да су 
адолесценти из урбане средине статистички значајно чешће имају протективно 
(униваријантна линеарна регресија и униваријантна логистичка регресија у 
случају дихотомне варијабле „добро наспрам лошем протективном понашању) и 
ризично понашање (униваријантна и мултиваријантна линеарна регресија, као и 
униваријантна, мултиваријантна логистичка регресија у случају дихотомне 
варијабле „велики ризик насупрот малом ризику― у понашању) и оцењују своје 
здравље као добро (модел 1, 2 мултиномијална регресија) док су адолесценти из 
руралне средине статистички значајно чешће прекомерно ухрањени (модел 1, 2 
мултиномијална регресија) односно гојазни су (модел 1, 2 мултиномијална 
регресија) за разлику од адолесцената из урбане средине. 
Адолесценти из Војводине, Шумадије и западне Србије се статистички 






источне Србије (униваријантна логистичка регресија у случају дихотомне 
варијабле „добро наспрам лошем протективном понашању―), док адолесценти из 
југоисточне и источне Србије чешће имају велики него умерен ризик у понашњају 
у односу на адолесценте из Војводине (униваријантна логистичка регресија) и 
адолесценте Шумадије и западне Србије (униваријантна и мултиваријантна 
логистичка регресија и мултиномијална логистичка регресија).  
Ако се посматра ниво образовања адолесцената, запажа се да је виши ниво 
образовања статистички значајно чешће повезан са протективним понашањем 
(униваријатна линеарна регресија) а нижи ниво са ризичним понашањем 
(униваријатна линеарна регресија).  
Структура породице је такође статистички значајно повезана са 
самопроценом сопственог здравља. Наиме, адолесценти који живе у комплетној 
породици (модел 1, 2 мултиномијална логистичка регресија) чешће своје здравље 
процењују као просечно и добро него као лоше за разлику од адолесцената који 
живе у некомплетним породицама. 
Адолесценти из домаћинства вишег квинтила благостања статистички 
значајно чешће имају протективно понашање (униваријатна и мултиваријантна 
линеарна регресија), односно адолесценти из најбогатијих и сиромашних 
домаћинстава (униваријантна логистичка регресија), као и адолесценти из 
најбогатијих домаћинстава, средњег слоја и сиромашних домаћинстава 
(мултиваријантна логистичка регресија и мултиномијална логистичка регресија) 
чешће имају добро наспрам умереном протективном понашању у односу на 
адолесценте из најсиромашнијих домаћинстава. Адолесценти који живе у свим 
слојевима домаћинстава (униваријантна логистичка регресија), као и адолесценти 
из најбогатијих домаћинстава и средњег слоја домаћинстава (мултиваријантна и 
мултиномијална логистичка регресија) значајно чешће имају добро наспрам 
лошем протективном понашању у односу на најсиромашније адолесценте из 
најсиромашнијих домаћинстава. 
Када се разматра ухрањеност, адолесценти из најбогатијих домаћинстава 
(модел 1, 2 мултиномијална логистичка регресија) и средњег слоја домаћинстава 






прекомерно ухрањени за разлику од адолесцената из најсиромашнијих 
домаћинстава.  
Образовање оца и мајке су варијабле повезане са здрављем. Наиме, виши 
ниво образовања оца (униваријантна и мултиваријантна линеарна регресија) и 
мајке (униваријантна линеарна регресија), као и све категорије образовања оца и 
мајке: висока/виша, средња и основна школа (униваријантна логистичка регресија 
у случају дихотомне варијабле „добро наспрам лошем протективном понашању―) 






Табела 24. Повезаност индекса протективног и индекс ризичног понашања, степена ухрањености, самопроцене здравља и 
повређивања са детерминантама здравље – различити модели регресије  
Модели 
регресије 
Индекс протективног понашања 
 







































































девојке, старији,  
урбана средина,  
виши ниво образовања 
адолесцената, богатији, 
виши ниво образовања 



















































     
девојке, старији,  
виши ниво 
образовања оца 
девојке, старији,  























































девојке, старији, урбана 
средина,Војводина,Шумади
ја и западна Србија/ 
Југоисточна и источна 


















школа мајке / 
висока,виша 
школа или 
средња школа   






























































школа   




































































 девојке, старији, 






























































Демографске и социјално-економске варијабле, 
b
Демографске и социјално-економске варијабле демографске и индекс протективног понашања, 
c







деце, док адолесценати чији очеви (униваријантна линеарна регресија) имају 
нижи ниво образовања односно мајке (униваријантна и мултиваријантна линеарна 
регресија) имају нижи ниво образовања или пак (униваријантна, мултиваријантна 
логистичка и мултиномијална логистичка регресија) имају незавршену основну 
школу/немају школу чешће имају велики него мали ризик у понашању у односу 
на адолесценте родитеља вишег нивоа образовања. Ако се посматра ухрањеност, 
адолесценти чије мајке имају незавршену основну школу/немају школу (модел 1, 
2 мултиномијалне логистичке регресије) статистички значајно чешће имају 
прекомерну него нормалну телесну масу за разлику од адолесцената чије мајке 
имају завршену основну школу. Такође. адолесценти чије мајке имају 
високу/вишу или средњу школу школу (модел 1, 2 бинарне логистичке регресије), 
чешће су се повређивали у последњих годину дана за разлику од адолесцената 
чије мајке имају непотпуну или незавршену основну школу.  
Ако посматрамо радни статус мајке, уочава се да адолесценти чије мајке 
имају редован извор прихода односно раде за плату (униваријантна линеарна и 
униваријантна логистичка регресија) статистички значајно чешће имају добро 
наспрам лошем протективном понашању за разлику од деце чије су мајке 
незапослене односно немају редован извор прихода. 
Адолесценти који нису имали социјалну подршку (мултиваријантна 
линеарна регресија) се значајно чешће ризичније понашају за разлику од 
адолесцената који су је имали. 
 
4.4. Анализа трендoва индекса протективног и индекса ризичног понашања, 
степена ухрањености, самопроцене здравља и повређивања по годинама 
истраживања 
У посматраном тринаестогодишњем периоду од 2000. до 2013. године, 
учесталост адолесцената који су се умерено или пак лоше протективно понашали, 
није се статистички значајно мењала и износила је у просеку 33.3% (табела 25).  
Промена тренда индекса протективног понашања постаје статистички 
значајна када се у модел укључе пол и године старости (модел 2), односно поред 






насеља, географску област, структуру породице, квинтиле благостања, 
поседовање мобилног телефона, образовање оца/мајке, радни статус оца/мајке и 
социјалну подршку (модел 3). Адолесценти су имали статистички значајно чешће 
умерено (OR=1.002 модел 2), него добро протективно понашање у 2006. години у 
односу на 2000. годину, али су насупрот томе чешће имали добро (OR=.992 модел 
2) него умерено протективно понашање у 2013. години у односу на референтну 
годину и то у моделу усклађеном на пол и године старости. Ситуација је потпуно 
обрнута када се посматра однос шанси да адолесценти имају лоше него добро 
протективно понашање. Када је модел усклађен поред демографских варијабли и 
на социјално-економске варијабле, адолесценти су значајно чешће имали умерено 
односно лоше протективно понашање него добро протективно понашање како у 
2006. тако и у 2013. години у односу на референту годину (табела 25). 
 




2006 2013 p за 
тренд Сви испитаници 1421 2194 1693 
Категоријска варијабла Адолесценти који имају умерено у  
односу на добро протективно понашање 
 
Адолесценти који имају 
умерено протективно 








- Модел 1: Неусклађен OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 2: Усклађен2 OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 3: усклађен3 OR  
95%Cl за OR;  





Категоријска варијабла Адолесценти који имају лоше у односу на  
добро протективно понашање 
 
Адолесценти који имају 
лоше протективно 








- Модел 1: Неусклађен OR  
       95%Cl за OR; p 





- Модел 2: Усклађен2 OR  
       95%Cl за OR; p 





- Модел 3: усклађен3 OR  
       95%Cl за OR;  






Истраживање из 2000. године је референтна категорија; 
2
Модел 2 је усклађен на пол и године 
старости; 
3
Модел 3 је усклађен на пол, године старости, тип насеља, географску област, структуру 
породице, квинтиле благостања, поседовање мобилног телефона, образовање оца/мајке, радни 






Величина односа шанси адолесцената који се умерено односно лоше 
протективно понашају у односу на адолесценте који се добро протективно 
понашање расте у оба усклађена модела у односу на неусклађен модел, као што 
расте и величина односа шанси током посматраног периода (табела 25). 
У посматраном тринаестогодишњем периоду, учесталост адолесцената 
који су имали умерен ризик опала за 4.0% а оних који су имали мали ризик 
порасла за 3.8% (табела 26).  
Промена тренда индекса ризичног понашања постаје статистички значајна 
када се у модел укључе пол и године старости (модел 2), односно поред њих и 
варијабле које се односе на тип насеља, географску област, структуру породице, 
квинтиле благостања, поседовање мобилног телефона, образовање оца/мајке и 
социјалну подршку (модел 3). Адолесценти су имали статистички значајно чешће 
умерен (OR=1.024 модел 2), него велики ризик у понашању у 2006. години у 
односу на 2000. годину, али су насупрот томе чешће имали велики (OR=.978 
модел 2) него умерен ризик у понашању у 2013. години у односу на 2000. годину 
и то у моделу усклађеном на пол и године старости. Ситуација је потпуно иста 
када се посматра однос шанси да адолесценти имају умерен него велики ризик у 
понашању ако се модел усклади на друге демографске и социјално-економске 
варијабле. Што се тиче односа шанси да адолесценти имају мали него велики 
ризик у понашању, уочава се да су адолесценти значајно чешће имали мали 
(OR=1.244 модел 2, OR=1.283 модел 3) него велики ризик у понашању у 2006 
години у односу на 2000. годину, као што су значајно чешће имали мали 
(OR=1.283 модел 2, OR=1.186 модел 3) него велики ризик у понашању у 2013. 
години у односу на референту годину (табела 26).  
 Величина односа шанси адолесцената који имају умерен односно мали 
ризик у понашању према онима који имају велики ризик расте у оба усклађена 
модела у односу на неусклађен модел, док величина односа шанси опада у 












2006 2013 p за 
тренд Сви испитаници 1421 2194 1693 
Категоријска варијабла Адолесценти који имају умерен ризик у 
односу на велики ризик у понашању 
 
Адолесценти који имају  









- Модел 1: Неусклађен OR  
95%Cl за OR; p 
1.00 .933 (.741-1.174);  
.553 
.886 (.695-1.128);  
.325 
.477 
- Модел 2: Усклађен2 OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 3: усклађен3 OR  
95%Cl за OR;  





Категоријска варијабла Адолесценти који имају мали ризик у односу 
на велики ризик у понашању 
 
Адолесценти који имају 









- Модел 1: Неусклађен OR  
       95%Cl за OR; p 





- Модел 2: Усклађен2 OR  
       95%Cl за OR; p 





- Модел 3: усклађен3 OR  
       95%Cl за OR;  






Истраживање из 2000. године је референтна категорија; 
2
 Модел 2 је усклађен на пол и године 
старости; 
3
Модел 3 је усклађен на пол, године старости, тип насеља, географску област, структуру 
породице, образовање оца/мајке, квинтиле благостања, поседовање мобилног телефона, социјалну 
подршку 
 
 Уочава се пораст преваленције прекомерно ухрањених адолесцената за 
5.9%, а гојазних адолесцената за 5.5% у посматраном тринаестогодишњем 
периоду. Наиме, статистички значајни тренд кретања овог показатеља уочава се у 
свим моделима. Адолесценти су статистички значајно чешће прекомерно 
ухрањени него што су нормално ухрањени, како у 2013 години (OR=1.616 модел 
1, OR=1.692 модел 2, OR=1.649 модел 3) тако и у 2006 години (OR=1.233 модел 1, 
OR=1.264 модел 2, OR=1.274 модел 3) у односу на 2000. годину, односно 
адолесценти су значајно чешће гојазни него што су нормално ухрањени, како у 
2013 години (OR=2.283 модел 1, OR=2.460 модел 2, OR=2.319 модел 3) тако и у 
2006. години (OR=1.546 модел 1, OR=1.617 модел 2, OR=1.409 модел 3) у односу 






 Величина односа шанси да су адолесценти прекомерно ухрањени или 
гојазни него што су нормално ухрањени расте у оба усклађена модела у односу на 
неусклађен модел, изузев величине односа шанси да су адолесценти гојазни него 
што су нормално ухрањени која опада у моделу усклађеном на демографске и 
социјално-економске варијабле (модел 3) у односу на неусклађен модел 1 у 2006. 
години у односу на референту годину. Такође, се уочава пораст величине односа 
шанси да су адолесценти прекомерно ухрањени или гојазни него што су нормално 
ухрањени током времена  (табела 27). 
 
Табела 27 Анализа тренда ухрањености по годинама истраживања  
Година истраживања 2000
1 
2006 2013 p за 
тренд Сви испитаници 1373 2140 1660 












- Модел 1: Неусклађен 
OR  
       95%Cl за OR; p 
1.00 1.233 (1.020-1.491); 
.030 
1.616 (1.331-1.962);  
.000 
.000 
- Модел 2: Усклађен2 OR  
       95%Cl за OR; p 
1.00 1.264 (1.043-1.532);  
.017 
1.692 (1.390-2.060);  
.000 
.000 
- Модел 3: усклађен3 OR  
       95%Cl за OR;  





Категоријска варијабла Гојазни према нормално ухрањенима  







- Модел 1: Неусклађен 
OR  
       95%Cl за OR; p 
1.00 1.546 (1.134-2.109);   
.006 
2.283 (1.675-3.111);  
.000 
.000 
- Модел 2: Усклађен2 OR  
       95%Cl за OR; p 
1.00 1.617 (1.181-2.216);         
.003 
2.460 (1.796-3.369);  
.000 
.000 
- Модел 3: усклађен3 OR  
       95%Cl за OR;  






Истраживање из 2000. године је референтна категорија; 
2
Модел 2 је усклађен на пол и године 
старости; 
3
 Модел 3 је усклађен на пол, године старости, тип насеља, географска област, структуру 
породице, образовање оца/мајке, квинтиле благостања 
 
Проценат адолесцената који своје здравствено стање процењују као 
просечно је најпре порастао за 1.2% у периоду од 2000. до 2006. године, да би 
затим опао за 4.9% у наредних седам година. Ако се посматра учесталост 






најпре опао за 1.4% у периоду од првих шест година, да би затим порастао за 5.3% 
у следећих седам година (табела 28).  
Статистички значајна промена тренда самопроцене здравља уочава се у 
свим моделима. Наиме, адолесценти статистички значајно чешће процењују своје 
здравље као просечно него лоше (OR=1.193 модел 1, OR=1.200 модел 2 и 
OR=1.494 модел 3) у 2006 години у односу на 2000. годину. Насупрот томе, 
адолесценти значајно чешће процењују своје здравље као лоше него просечно 
(OR=.636 модел 1, OR=.639 модел 2, OR=.807 модел 3) у 2013. години у односу на 
референту годину. Адолесценти значајно чешће процењују сопствено здравље као 
лоше него добро (OR=.971 модел 1, OR=.981 модел 2) у 2006. години у односу на 
2000. годину, a ситуација је потпуно обрнута ако се посматра однос шанси у 2013. 
години у односу на референту годину.  
 
Taбела 28. Анализа тренда самопроцене здравља по годинама истраживања 
Година истраживања 2000
1 
2006 2013 p за 
тренд Сви испитаници 1333 2188 1692 
Категоријска варијабла Просечно према лошем здравственом стању  
Адолесценти који здравље 




165 (7.4%) 44 (2.6%) .428 
- Модел 1: Неусклађен OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 2: Усклађен2 OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 3: усклађен3 OR  
95%Cl за OR;  





Категоријска варијабла Добро према лошем здравственом стању  
Адолесценти који здравље 
процењују као добро, n (%) 
1238 
(92.9%) 
2003 (91.5%) 1683 (96.8%) .273 
- Модел 1: Неусклађен OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 2: Усклађен2 OR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 3: усклађен3 OR  
95%Cl за OR;  






Истраживање из 2000. године је референтна категорија;
2
Модел 2 је усклађен пол и године 
старости; 
3
Модел 3 је усклађен на пол, године старости, тип насеља, географску област, структуру 
породице 
 
Када се у анализу укључе демографске и социјално-економске варијабле, 






него лоше, како у 2006. години (OR=1.197 модел 3) тако и у 2013. години 
(OR=1.892 модел 3) у односу на референту годину.  
Величина односа шанси да адолесценти чешће процењују сопствено 
здравље као просечно односно добро него лоше, расте у оба усклађена модела у 
односу на неусклађен модел. Такође, величина односа шансе да адолесценти 
чешће процењују сопствено здравље као просечно него лоше опада током 
времена, док величина односа шансе да адолесценти процењују сопствено 
здравље као добро него лоше расте. (табела 28). 
Учесталост адолесцената који су имали повреду у последњих годину дана 
опала је за 16.3% у посматраном тринаестогодишњем периоду. Наиме, 
статистички значајни тренд кретања овог показатеља уочава се у свим моделима. 
Адолесценти статистички значајно чешће се нису повређивали него што јесу у  
последњих годину дана,  како у 2006 години, тако и у 2013 години у односу на 
референтну  годину (табела 29).  
Величина односа шанси да адолесценти нису имали повреду према 
адолесцентима који су се повредили у последњих годину дана, опада у оба 
усклађена модела у односу на неусклађен модел , као што је и опала током 
времена (табела 29).  
 
Табела 29. Анализа тренда повређивања према годинама истраживања 
Година истраживања 2000
1 
2006 2013 p за 
тренд 
Сви испитаници 1421 2193 1962 .000 
Категоријска варијабла Адолесценти који су имали повреду према 
адолесцентима који нису имали повреду 
 
Адолесценти који су 
имали повреду, n (%) 
368 (25.9) 290 (13.2) 163 (9.6)  
- Модел 1: НеусклађенOR  
95%Cl за OR; p 





- Модел 2: Усклађен2 OR 
95%Cl за OR; p 





- Модел 3: Усклађен3 OR  
   95%Cl за OR;  






Истраживање из 2000. године је референтна категорија; 
2
Модел 2 је усклађен на пол и године 
старости; 
3
Модел 3 је усклађен на пол, године старости, тип насеља, географску област, структуру 










Дискусија се састоји из десет целина. Прве две целине дискусије се односе 
на повезаност појединачних и удружених протективних и ризичних понашања 
адолесцената са детерминантама здравља, следеће три целине на повезаност 
показатеља здравственог стања са детерминантама здравља, док последњих пет 
целина дискусије се односе на трендове показатеља здравственог понашања и 
здравственог стања адолесцената. 
Један од циљева ове дисертације је био да се испита повезаност између 
демографских и социјално-економских варијабли и здравственог понашања које је 
представљено индексом протективног понашања. 
Досадашња истраживања била су више усмерена ка испитивању 
повезаности демографских и социјално-економских варијабли са варијаблама 
представљеним као појединачна протективнa понашања, него што се испитивала 
повезаност са удруженим варијаблама понашања у вези са здрављем.  
Најчешће се проучавала повезаност са следећим варијаблама појединачних 





, навика у исхрани
202-230
, као и са навикама безбедног понашања у 
саобраћају
231-248








 навике у исхрани
202,203,206-209,212,213,215-217,220-226,228-230
 ; безбедно понашање у 
саобраћају
231-238,242,243,245-247
, а знатно ређе на лонгитудиналне студије: физичка 
активност
154,156,173,177
; навике у исхрани
205,211,227
; безбедно понашање у 
саобраћају
236,239
, кохортне студије: упражњавање физичке активности
99
, 
проспективне студије (навике у исхрани
204,230
; безбедно понашање у 
саобраћају
240,241,244
), ретроспективне студије (безбедно понашање у саобраћају
248
),  
панел студије (хигијенске навике
179,198,201
; навике у исхрани
210
), прегледне студије 
(физичка активност
152,157,160,161,168








Младићи имају већу шансу да упражњавају препоручену физичку 
активност него што то чине девојке и то у већини студија
12,152,156,163,173,176,177
. Када 
је у питању упражњавање хигијенских навика, већина студија је показала да 
девојке имају већу шансу да упражњавају препоручене хигијенске 
навике
12,182,183,186,189-191,194-196,198,200,201
 у већини земаља и у свим старосним групама, 
док две студије
184,192
 нису пронашлe повезаност према полу. Већина студија је 
показала да младићи имају већу шансу да упражњавају свакодневно доручковање 
него девојке у већини земаља и у свим старосним групама
12,202,203,208,209,213
, док је 
ситуација обрнута када се ради о навици конзумирања воћа и 
поврћа
12,218,220,221,224,228
. Резултати су различити, ако се разматра повезаност пола и 
упражњавање навике безбедног понашања у саобраћају. Наиме, неколико 
студија
232,246,249
 је показало да младићи имају већу шансу да упражњавају ову 
навику него девојке, а насупрот томе, неколико студија
234-240,243,244,247
 је показало 
да су девојке одговорније у саобраћају, док је студија Делингер-а и сарадника
233
, 
показала да пол није повезан са навиком ношења кациге. 
Упражњавање препоручене физичке активности опада са годинама 
старости код оба пола
12,156,158,163,175,176
 а значајно смањење у периоду између 11 и 
15 године је запажено међу младићима у 33 земље, а у 35 земље код девојака
12
. 
Када се анализира повезаност година старости и упражњавања препоручене 





, док је значајно смањење између 11 и 15 године запажено код 
оба пола у око половине земаља
12
. Већина студија је показала да су године 
старости и навика свакодневног доручковања
12,202,203,208 
као и конзумирање воћа и 
поврћа
12,212,218,220 
индиректно повезани. Када је у питању навика безбедног 
понашања у саобраћају тј. ношења кациге
232,233,238,246,248,249
, односно коришћење 
појаса
238
, учесталост упражњавања ове навике опада са годинама старости у 
већини земаља, док је неколико студија
237,242,245
 показало супротно. 
Повезаност материјалног стања са упражњавањем физичке активности, је 
доказана у већини студија као позитивна
12,99,152,157,161,163-166,167,173
. Наиме, 
адолесценти бољег материјалног стања чешће упражњавају физичку активности 
него они који су лошијег материјалног стања. Сталсберг и сарадници
157
 су у 






није нашло повезаност или је нашло негативну повезаност. Када се анализира 
повезаност материјалног стања са упражњавањем хигијенских навика везаних за 
орално здравље
12,178-181,189,191,199
, као и хигијену руку
196
, повезаност је позитивна. 
Већина студија је доказала, позитивну повезаност материјалног стања и навике 
свакодневног доручковања
12,202-205,209,210,222,223 
као и конзумирања воћа и 
поврћа
212,220,222,223,228-230




. Наиме, адолесценти 
бољег материјалног стања чешће имају правилне навике у исхрани него они који 
су лошијег материјалног стања. Насупрот горе поменутим резултатима, Халстром 
и сарадници
206
 су показали да младићи лошијег материјалног стања имају већу 
шансу да свакодневно доручкују него они који су богатији. Повезаност 
материјалног стања и упражњавање навике безбедног понашања у саобраћају, као 




, је позитивна у 
већини студија.  
Резултати су различити када се посматра тип насеља као демографска 
варијабла. Један број студија је показао да су адолесценти из руралних средина 
физички активнији
169,171
, док су друге студије показале сасвим супротан смер 
повезаности
172
, или нису доказали повезаност
170
. Живот у урбаној средини 
повезан је и са већом шансом упражњавања хигијенских навика
186-188,193
, док је 
живот у руралној средини позитивно повезан са правилним навикама у 
исхрани
215
, а негативно повезан са безбедним понашањем у саобраћају
235,247
. За 
разлику од претходних студија, Давидсон и сарадници
246
 нису доказали разлику у 
учесталости ношења кациге према типу средине. 
Постоји позитивна веза између образовања родитеља и упражњавања 
физичке активности у већини студија
99,152
, док је један број студија показао 
супротан смер повезаности
174
. Већина студија је показала и позитивну повезаност 





или образовања само 
мајке
206,212,216,222,225
, редовних прихода оба родитеља
207,214,219
, или само мајке
206,212
 и 
навика правилне исхране, као и између редовних прихода оба родитеља и 








Студије које су проучавале повезаност демографских и социјално-
економских варијабли и удружених варијабли понашања у вези са здрављем, у 
највећем броју случајева су биле студије пресека
250-254





 и прегледне студије
258
 у којима 
су коришћене кластер анализа
250-257





, су у својој студији идентификовали четири 
типична кластера понашања у вези са здрављем кога су чиниле следеће варијабле: 
физичка активност, коришћење медија и навике у исхрани, а затим су испитивали 
њихову корелацију са социјално-демографским варијаблама као и повезаност са 
прекомерном телесном масом. Показало се да су младићи и богати адолесценти 
најзаступљенији у кластеру који је имао највиши скор варијабли које су чиниле 
протективно понашање односно висок ниво физичке активност, просечан ниво 
коришћења медија и навика у исхрани, док је у кластеру два − висок ниво 
правилне исхране, биле најзаступљеније девојке и богати адолесценти, затим у 
кластеру три – висок ниво коришћења медија и кластеру четири – најмањи скор 
протективног понашања најзаступљенији су били младићи, старији адолесценти и 
они нижег социјално-економског статуса. Отевере и сарадници
251 
су на узорку 
адолесцената из осам европских градова, груписали варијабле које су се односиле 
на физичку активност, седетарне навике и навике у исхрани у пет кластера и 
дошли су до сличних резултата. Наиме, у обе студије су девојке чешће 
заступљене у кластеру са „високим нивоом правилне исхране―, а младићи у 
кластеру са „високим нивоом физичке активности―, док је у оба ова кластера, 
била висока учесталост адолесцената чији су родитељи били са високим нивоом 
образовања.  
       Лич и сарадници
258
, су у својој прегледној студији користећи кластер 
анализу и латентну кластер анализу, идентификовали кластере груписањем 
варијабли које су се односиле на понашање у вези са начином исхране, физичком 
активношћу и седетарном активношћу, а затим испитивали њихову повезаност са 
социјално-демографским варијаблама и прекомерном телесном масом међу децом 
и адолесцентима старости 5 до 18 година. Од 18 студија које су задовољиле 
критеријум да буду укључене у прегледну студију, њих осам је обухватило 






односно ризичан начин. Ипак, већина адолесцената је била мешовита категорија у 
којој је једно или два понашања било протективно а остала ризична. Ова 
прегледна студија је показала као константан налаз да се девојчице, старији 
адолесценти и они из сиромашнијих слојева се налазе у кластеру са „ниским 
нивоом физичке активности―, док се младићи чешће налазе у кластеру 
„неправилне исхране― а сиромашни адолесценти у кластеру са „високим нивоом 
седентарних активности― али је то је био неконстантан налаз због малог броја 
студија. До сличних резултата се дошло и у другим студијама
252-257 
у којима је 
коришћена кластер анализа варијабли које су чиниле протективно понашање.  
У овом истраживању је коришћен индекс протективног понашања који је 
по први пут конструисан од варијабли које се односе на упражњавање 
хигијенских навика, физике активности, навике у исхрани и безбедност у 
саобраћају, што представља допринос даљим истраживањима у овој области. 
Резултати су показали статистички значајну повезаност пола, година старости, 
квинтила благостања са индексом протективног понашања. Наиме, девојке, 
старији адолесценти и адолесценти из најбогатијих домаћинстава, домаћинстава 
средње класе и сиромашних домаћинстава чешће имају добро него умерено 
односно лоше протективно понашање, у односу на младиће, млађе адолесценте и 
адолесценте из најсиромашнијих домаћинстава. Такође, и адолесценти који живе 
у најбогатијим домаћинствима, и домаћинствима средњег квинтила благостања  
чешће имају добро него лоше протективно понашање у односу на адолесценте из 
најсиромашнијих домаћинстава. 
Повезаност типа насеља, нивоа образовања родитеља и радног статуса 
мајке са протективним понашањем адолесцената пронађена је само у 
униваријантим регреси-оним моделима. Наиме, адолесценти који живе у урбаној 
средини и чији очеви и мајке имају виши ниво образовања, а мајке редован извор 
прихода се чешће протективно понашају, за разлику од својих вршњака који живе 
у руралној средини и чији родитељи имају нижи ниво образовања а мајке немају 
редован извор прихода. 
Повезаност како удружених тако и појединачних ризичних понашања са 






проучавања бројних студија, и то најчешће студија пресека
13,14,90-94,226,259-295,319
, а у 









 и прегледних студија
161,310-318
. 
Када је у питању повезаност демографских и социјално-економских  
детерминанти  здравља са појединачним ризичним понашањима, најчешће се 













, ризичним сексуалним понашањем
269,275,280,281,291,292,303,304, 
310,316,317









Повезаност демографских и социјално-економских  детерминанти здравља 
са удруженим ризичним понашањима најчешће се односила на повезаност са 
следећим варијаблама: различитим психоактивним супстанцијама
14,277,279,302,312,319
, 
психоактивним супстанцијама и ризичним сексуалним 
понашањем
93,259,260,262,293,296,305,310
, психоактивним супстанцијама, насиљем и 
ризичним сексуалним понашањем
261,266,270
, пушењем, алкохолом, физичком 
неактивношћу, седентарним активностима и неправилном исхраном
90,308
, 
психоактивним супстан-цијама, физичком неактивношћу, насиљем, ризичним 
сексуалним понашањем и поремаћајем менталног здравља
263
, ризичним 
сексуалним понашањем, насиљем, ризичним понашањем у саобраћају
91
, 
пушењем, алкохолом, поремећајем менталног здравља
92
, психоактивним 
супстанцијама, физичком неактивношћу, неправилном исхраном
297
, ризичним 
сексуалним понашањем, употребом психоактивних супстанција, физичком 
неактивношћу, седентарним начином живота, криминалним понашањем
264
, 
ризичним сексуалним понашањем, психоактивним супстанцијама, 
самоповређивањем, физичком неактивношћу, криминалним понашањем, 
ризичним понашањем у саобраћају
306
. Удружена ризична понашања представљена 



















Подаци из литературе су показали различите резултате, када се испитује 
повезаност демографских и социјално-економских варијабли са појединачним 
ризичним понашањем, посматрано према полу. Наиме, у одређеном броју студија, 
показано је да младићи имају већи шансу да пуше
12,273







, буду насилни или су пак жртве 
насиља
314,288
 и ризично се сексуално понашају
12,291,302,317
, док је један број студија 
показао да девојке имају већу шансу него младићи да пуше
12-14
, да се опијају
12
, 
рано ступају у сексуални однос
12 
и да буду жртве насиља
288
. Посматрано према 
годинама старости, старији адолесценти имају већу шансу да пуше
12
, да се 
опијају
277
, пију барем једном недељно
12
 и буду насилни
12
, док је млађи узраст 
повезан са већом шансом да буду жртве насиља
12,288,314,290
. 





чешће предузимају удружена ризична понашања него 
девојке и млађи адолесценти. Међутим, повезаност према полу зависи и од 
комбинације удружених понашања. Наиме, једна шпанска студија
91 
је показала да 
је женски пол повезан са истовременом навиком конзумирања алкохола и 
илегалних психоактивних супстанција, док је мушки пол повезан са 
комбинацијом различитих ризичних понашања у саобраћају. Грин и сарадници
92 
нису показали везу између пола и удруженог ризичног понашања (раног 
започињања пушења и тешког степена конзумирања алкохола), мада је пронађена 
већа учесталост девојка у тој категорији удружених ризичних понашања. 
МекАлони и сарадници
93
 су доказали да је учесталост младића већа него девојака 
у кластеру кога чине злоупотреба илегалних психоактивних супстанција, 
алкохола и пушења. 
У овом истраживању је коришћен индекс ризичног понашања који је  
конструисан од варијабли које се односе на насиље, злоупотребу психоактивних 
супстанција и ризично сексуално понашање. Резултати су показли да младићи и 






млађи адолесценти. Наиме, они чешће имају велики ризик него умерен односно 
мали ризик у понашању, у односу на девојке и млађе адолесценте.  





 показују адолесценти који живе у урбаној средини, док је 
одређен број студија показао супротан смер повезаности
273,275,281
, односно није 
пронашао поменуту повезаност
299
. Посматрано према полу, младићи из урбане 
средине се чешће опијају а из руралне средине пуше, док девојке из урбане 
средине чешће и пуше и пију
14
. Мазур и сарадници
261
 су на основу података 
међународне студије „Понашање у вези са здрављем међу школском децом― из 
2002. године, показали да адолесценти лошијег материјалног стања и лошијег 
успеха у школи имају више шансе за учешће у удруженим ризичним понашањима 
нарочито ако су из сиромашних приградских насеља. Удружена ризична 
понашања су у овој студије представљена као индекс који је конструисан 
сумирањем шест појединачних ризичних понашања као што су: свакодневно 
пушење, учестале епизоде опијања, злоупотреба психоактивних супстанција, рано 
започињање сексуалне активности и учестало учешће у насиљу и тучама. 
Резулатати ове студије су показали да адолесценти из урбане средине имају 
више шансе да се ризично понашају него адолесценти из руралне средине. Наиме, 
они чешће имају велики ризик него мали ризик у понашању у односу на оне који 
живе у руралној средини. 
Негативну повезаност нивоа образовања адолесцената и појаве ризичних 
понашања код оба пола, пронађена је једној студији
260
, што су и резултати овог 
истраживања показали али само у моделу униваријнтне линеарне регресије. 
Адолесценти који живе у некомплетној породици имају већу шанску да се 
ризично понашају, било да се ради о појединачном ризичном 
понашању
295,271,272,282,288,302-304,307,316,317
 или удруженом ризичном понашању
267
 за 
разлику од адолесцената који живе у комплетној породици, док у овом 
истраживању није пронађена повезаност.  
Подаци из литературе су показали различите резултате када је у питању 
повезаност материјалног стања са појединачним ризичним понашањем. Наиме, у 








 и искуством трпљења насиља
12,283,288,289,318
 а у свега неколико 
студија и са конзумирањем алкохола
12,312
, док је позитивна веза пронађена у 
већини студија са конзумирањем алкохола и опијањем
12,,226,300,302
, а у свега 
неколико студија и са пушењем
12,295
. Није пронађена јасна и константна 








претходним студијама, у одређеном броју студија није пронађена веза са навиком 
свакодневног пушења
226
 и конзумирања алкохола
161,276
, као и учешћем у насиљу 
било као жртва или у истовреме и као жртва и као насилник
285-287
. Повезаност 
варијабле „образовање родитеља― као једне од социјално-економских варијабли 
са ризичним понашањима често је била и предмет проучавања. Ако се посматрају 







, жртве су насиља и насилници су
284
, ризично се сексуално 
понашају
302
 показују адолесценти чији родитељи имају нижи ниво образовања, 




 у одређеном броју 
студија није пронађена.  
Повезаност удружених ризичних понашања и социјално-економског 
статуса представљеног у виду образовања мајке, прихода по члану домаћинства и 
социјалне класе родитеља била је предмет испитивања једне енглеске студије
306
. 
Пронађена је негативна повезаност све три мере социјално-економског статуса и 
удружених ризичних понашања (понашање у вези са кршењем закона, ризично 
понашање у саобраћају, гледања телевизора, раног ступања у сексуални однос и 
пушења). Није пронађено довољно доказа о постојању повезаности са ризичним 
понашањима која су се односила на физичку неактивност, вожњу без кациге и 
коришће илегалних психоактивних супстанција, док је слаба неконстантна 
повезаност за све три мере социјално-економског стања пронађена за ризична 
понашања која су се односила на навику опијања, самоповређивање, конзумирање 
марихуане и упражњавање незаштићеног сексуалног односа. Једна америчка 
студије
308
 је испитивала повезаност образовања родитеља са удруженим ризичним 
понашањем на узорку 8360 средњошколаца из Калифорније у два циклуса 
истраживања 2010. и 2011. Формиране су две групе адолесцената у зависности од 






припадали групи „конзумирање психоактивних супстанција―, а други групи 
„неправилна исхране и седентарне активности―. У првом циклусу истраживања 
уочила се разлика међу младима у групи „конзумирање психоактивних 
супстанција― посматрано према образовању родитеља што није био случај у 
другом циклусу нити за другу групу испитаника. Слично претходним студијама, 
негативну повезаност материјалног стања и удруженог ризичног понашања су 
показали и други аутори
90,91,268,297,298
. Супротан смер повезаности су доказали 
Боричић и сарадници
259
, на национално репрезентативном узорку од 683 
адолесцената старости 15 до 19 година који похађају средњу школу у Републици 
Србији, да младићи из богатијих породица као и девојке из некомплетних 
породица имају већи ризик да учествују у удруженим ризичним понашањима 
(пушење, алкохол, узимање таблета без рецепта, ризично сексуално понашање и 
насиље над другима), као и Хадсон и сарадници
319 
и Павић-Симентин и 
сарадници
270
. Насупрот претходно поменутим студијама, две студије
305,311
 нису 
доказали постојање везе између материјалног стања и појаве удружених ризичних 
понашања, што је у складу са резултатима овог истраживања, али је ова студија 
показала негативну повезаност уколико се узме у обзир образовање мајке као 
социјално-економска варијабла, док веза са радним статусом родитеља није 
пронађена.  
У већини студија је показана негативна повезаност социјалне подршке од 
стране породице, школе и заједнице и појединачних
278,280,291,292,293,295,304,313,315
, 
односно удружених ризичних понашања
262,266,310
, док у овом истраживању није 
пронађена повезаност.  
Епидемија гојазности у периоду детињства и касније адолесценције 
представља озбиљну опасност за садашње и будуће здравље младих људи. 
Доказано је да ће деца са високим индексом телесне масе постати гојазне особе 
касније у животу, а такође су под већим ризиком за развој кардиоваскуларних, 
ендокриних, респираторних, мускуло-скелетних и гастроинтестиналних 
компликација, депресије и поремећаја у исхрани
320,321
. 
Етиологија прекомерне телесне масе је врло комплексна и објашњава се 






демографске, социјално-економске, исто као и потенцијално промењиве 
бихејвиоралне детерминанте од којих су најчешће проучаване навике у исхрани, 
физичка активност, седентарне активности и ризична понашања као што је 
пушење и конзумирање алкохола. Највећи број студија је истраживао повезаност 
прекомерне телесне масе и ових фактора било као појединачних
62,322 
или у 
комбинацији са другим детерминантама
323-328
. Најчешће се проучавала повезаност 
следећих демографских детерминанти: пола, година старости, типа насеља и 
структуре породице и ухрањености. 
Подаци велике међународне студије „Понашање у вези са здрављем 
школске деце― из 41 земље учеснице, су показали да у већини земаља 
преваленција гојазности статистички значајно већа међу младићима него 
девојкама. Међу младићима, превеленција прекомерне телесне масе расте са 
годинама старости у осам земаља, а опада у пет земаља учесница. Позитивна веза 
између прекомерне телесне масе и година старости и то међу младићима, уочена у 
централним и северноевропским земљама, а негативна повезаност у 
источноевропским земљама. Међу девојкама, негативна веза је уочена у 18 
земаља, и то пре свега у земљама источне и западне Европе
62
. Боричић и 
сарадници
328 
су показали статистички значајну повезаност учесталости 
прекомерне телесне масе укључујући гојазност са полом и годинама старости. 
Наиме, млађи адолесценти, као и младићи су под већим ризиком да буду 
прекомерно ухрањени односно гојазни него што су то старији адолесценти и 
девојке. Већина студија је потврдила ту тврдњу
324,328-331
. Резултати овог 
истраживања су показали да су младићи и млађи адолесценти чешће под ризиком 
да су прекомерно ухрањени или гојазни  него нормално ухрањени у односу на 
старије адолесценте и девојке.  
Када је у питању тип насеља, студија Брунера и сарадника
332
, која је била  
саставни део међународне студије „Понашање у вези са здрављем међу школском 
децом― показала је повезаност између прекомерне телесне масе укључујући 
гојазност и руралног типа средине. До сличних резултата је дошао и одређен број 
студија
333-335
, док су насупрот њима, Хочкин и сарадници
170
 показали повезаност 
живота у урбаној средини и прекомерне телесне масе, док Тарасенко и 
сарадници
336






да адолесценти из руралних средина имају већу шансу да су прекомерно 
ухрањени или гојазни у односу на адолесценте који живе у урбаној средини. 
Повезаност структуре породице и појаве прекомерне телесне масе међу 
адолесцентима била је ретко предмет истраживања и резултати су били 
неконзистентни
328,337
. Резултати овог истраживања нису доказали повезаност.  
Када је у питању повезаност материјалног стања адолесцената и 
прекомерне телесне масе, углавном су резултати различити. Наиме, прегледна 
студија Собал-а и Станкард-а
338
 која је обухватила студије из развијених земаља 
као и земаља у развоју  је показала негативну везу у 40 студија, док је позитивна 
веза доказана у 25 студија а није било повезаности у 35 студија. Још једна 
студија
339
 рађена на узорку од 11994 деце и адолесцената из осам европских 
земаља показала је мешовите резултате. Наиме, у пет земаља пронађен је 
негативна веза, а у три земље није пронађена веза. Досадашње студије су показале 
негативну повезаност у високоразвијеним земљама
340,341
, а позитивну повезаност 
у неразвијеним земљама
340,342
. То потврђује и велика међународна студија 
„Понашање у вези са здрављем школске деце― из 41 земље учеснице која је 
показала да је повећање преваленције повезано са ниским материјалним стањем 
међу младићима у скоро половини земаља, а међу девојкама у око две трећине 
земаља
12
. Резултати овог истраживања су показали да адолесценти који живе у 
најбогатијим породицама као и у породицама средњег квинтила благостања имају 
већи ризик да су прекомерно него нормално ухрањени у односу на адолесценте из 
најсиромашнијих породица. 
Образовање родитеља је једна од социјално-економских детерминанти која 
се доводила у везу са ухрањеношћу адолесцената. Наиме, Шревсбир и Вардл
340
 су 
у својој прегледној студији која је обухватила 45 студија из развијених земаља 
публикованих после 1989. године, доказали негативну везу између гојазности и 
образовања родитеља у 75% укључених студија. То су потврдиле и друге 
студије
343-349
, као и резултати овог истраживања. 
Понашање у вези са здрављем како протективно тако и ризично понашање 
је повезано са ухрањеношћу међу адолесцентима. Предмет истраживања су 






активности, навике у исхрани, хигијенске навике, психоактивне супстанције као и 
ризично сексуално понашање. 
Када је у питању повезаност физичке активности и ухрањености, три 
прегледне студије су показале негативну везу физичке активности и ухрањености 
у већини студија
350,351 
а позитивну везу са седетарним навикама
352
. Ове резултате 
су потврдиле и  друге студије
62,323,350-352
.  
Навика прескакања доручка је повезана са повећаном вероватноћом за 
појавом прекомерне телесне масе
62,64,353
. Када се разматра повезаност уноса воћа и 
поврћа са појавом прекомерне телесне масе, резултати су различити
323,326,354-356
.  
Повезаност ухрањености и хигијенских навика су биле предмет 
проучавања неколико студија. Једна од њих је студија, Франчинија и сарадника
357
, 
који је показао да адолесценти који су прекомерно ухрањени или гојазни имају 
лошије навике у вези са  оралном хигијеном за разлику од нормално ухрањених 
адолесцената. Овакав смер повезаности су потврдиле и друге студије
358,359
, док 
друге нису пронашле везу
360,361
. 
Резултати овог истраживања не показују повезаност варијабли 
протективног понашања и ухрањености адолесцената али су показали да је шанса 
да су адолесценти прекомерно ухрањени порасла укључивањем у анализу индекса 
протективног понашања и то код млађих адолесцената, адолесцената који живе у 
породицама средњег квинтила благостања и адолесцената чије мајке имају 
непотпуну школу или немају школу, док је шанса да су адолесценти гојазни опала 
код млађих адолесцената, из руралне средине и младића. Објашњење лежи у 
чињеници да су варијабле укључене у конструкцију индекса протективног 
понашања медијатори у вези између ухрањености и демографских и социјално-
економских варијабли, што намеће потребу за детаљнијим испитивањем природе 
поменутих односа. 
Неколико студија су испитивале повезаност различитих ризичних 
понашања, пре свега пушења и конзумирања алкохола са прекомерном телесном 
масом код адолесцената
325,362-364
, при чему је у већини студија пронађена 
позитивна веза, док одређен број студија није пронашао никакву везу
365
. Код 
насиља, позитивна веза је пронађена како са трпљењем насиља
366






насилним понашањем, поготову ако имамо удружену појаву насиља са 
конзумирањем психоактивних супстанција
367
. Позитивна веза појаве прекомерне 
телесне масе и ризичног сексуалног понашања доказана је како код оба пола
368
, 
односно само међу девојкама
367,369,370
. Одређен број студија је проучавао 
удружену појаву ризичних понашања са појавом прекомерне телесне масе и то 
пре свега конзумирање психоактивних супстанција
371-373





. Подаци студије „Истраживање ризичних 
понашања младих― из 2007. године
373
, показали су да екстремно гојазни 
адолесценти чешће пријавили да су запалили цигарету бар једном у животу у 
односу на своје вршњаке, гојазне девојке су имале мање шанси да су ступиле у 
сексуални однос, али су имале већу шансу да су конзумирале алкохол или 
користили илегелне супстанце пре последњег сексуалног односа и да тренутно 
пуше, док су младићи под већим ризиком да су запалили цигарету пре 13 године. 
Резултати овог истраживања не показују повезаност варијабли ризичног 
понашања и ухрањености адолесцената али су показали пораст односа шанси да 
су адолесценти прекомерно ухрањени укључивањем у анализу индекса ризичног 
понашања, и то код адолесцената који живе у најбогатијим породицама и 
породицама средњег квинтила благостања, док је уочен пад односа шанси да су 
адолесценти гојазни код млађих адолесцената и младића. Овакви резултати се 
могу објаснити чињеницом да варијабле укључене у конструкцију индекса 
ризичног понашања, медијатори у вези између ухрањености и демографских и 
социјално-економских варијабли, што намеће потребу за детаљнијим 
испитивањем природе поменутих односа. 
Самопроцена здравственог стања је субјективни показатељ здравља. У 
периоду адолесценције, овај показатељ не зависи само од присуства хроничних 
болести и неспособности, већ такође и од разумевања себе, а досадашње студије 
су показале повезаност овог показатеља са бројним детерминантама здравља, 
укључујући и демографске и социјано-економске детерминанте
374,375
. 
Најновији подаци међународне студије пресека „Понашање у вези са 
здрављем школске деце‖ из 2013/2014 године, показали су статистички значајну 






показатељем који се односи на самопроцену здравственог стања
12
. Наиме, старији 
адолесценти чешће процењују сопствено здравље као лоше или врло лоше и та 
веза је јаче испољена међу девојкама. Уочава се статистички значајна разлика по 
полу само у неколико земаља и региона међу адолесцентима старости 11 година, 
док је она присутна у скоро свим земљама међу адолесцентима старости 15 
година
12
. Тврдњу да девојке статистички значајније чешће процењују своје 
здравље као лоше или врло лоше за разлику од младића су потврдиле и друге 
студије
376-381
. Подаци овог истраживања нису показали статистички значајну 
повезаност пола и година старости са показатељем самопроцене здравља. 
Када се разматра повезаност материјалног стања адолесцената и 
самопроцене здравља, већина истраживања је била усмерена на популацију 
одраслих, док су истраживања међу адолесцентима показала да је лошије 
материјално стање повезано са лошијом самопроценом здравља код 
адолесцената
12,56,376,382-387
, односно боље материјално стање са бољим 
здравственим стањем
377,388
. Међутим, неке студије нису потврдиле ту везу
389
, што 
је у складу са резултатима овог истраживања. 
Структура породице је један од веома значајаних предиктора самопроцене 
здравља. Наиме, досадашње студије су показале позитивну везу између живота у 
некомплетној породици и лоше процене сопственог здравља како међу 
адолесцентима оба пола
390-393





.  Насупрот горе поменутим студијама, резултати студије на 
национално репрезентативном узорку канадских адолесцената старости од 12 до 
19 година
395
, показали су да адолесценти који живе или сами или само са једним 
родитељем имају виће шансе да оцењују своје здравље као врло добро или 
одлично за разлику од оних који живе са оба родитеља. Подаци ове студије су 
показали да адолесценти који живе у комплетној породици статистички значајније 
чешће процењују своје здравље као просечно односно добро него лоше у односу 
на адолесценте који живе у некомплетној породици. 
Образовање
387,394,396,397 
и радни статус оба родитеља
387,396-399





 су социјално-економске детерминанте које се помињу у 








су показали да је нижи ниво образовања мајке и нередован извор 
прихода статистички значајно повезан са лошијом самопроценом здравља адоле-
сцената. Слескова и сарадници
104
, су у својој студији добили сличне резултате. 
Наиме, незапосленост оба родитеља, а нарочито оца, је негативно повезана са 
самопроценом здравља словачких адолесцената. Друга студија истог аутора
399
 
која је имала за циљ да испита повезаност радног статуса мајке и оца са неколико 
показатеља здравственог стања међу којима је била и самопроцена здравља међу 
словачким и данским адолесцентима, закључила је да иако постоји негативна 
повезаност она варира међу земљама тако да будућа истраживања морају узети у 
обзир и културолошке разлике које постоје међу земљама.  
Када је у питању повезаности типа насеља са самопроценом здравља код 
адолесцената, резултати досадашњих студија показали су да адолесценти који 
живе у руралној средини имају већи ризик да своје здравље процене као лоше или 
врло лоше у односу на оне који живе у урбаној средини
380
, што је у складу са 
резултатима овог истраживања.  
Иако је студија Слескове и сарадника
401
 као и Грека и сарадника
393
 
пронашле позитивну везу између подршке родитеља и бројних аспекта здравља 
адолесцената међу којим је самопроцена здравља, резултати овог истраживања 
такву везу нису потврдили.  
Посматрајући везу протективног понашања у вези са здрављем и 
самопроцене здравља, две студије су показале позитивну везу. Наиме, висок ниво 





 адолесцената. Насупрот овим студијама, једна канадска студија је 
пронашла негативну везу између нивоа физичке активности и самопроцене 
здравља
395
, што се може објаснити већом учесталошћу повреда и бригом за 
здравље уколико су адолесценти активнији. 
Повезаности показатеља ризичног понашања и самопроцене здравља, она 
је доказана у две студије Рихтер-а и сарадника
390,404
. Наиме, уочено је  да су 
показатељи ризичног понашања статистички значајно повезани са самопроценом 
здравља адолесцената у 33 европске и северноамеричке државе и то највише са 








 на узорку од 12715 канадских адолесцената старости од 12 до 
17 година је такође потврдила да адолесценти који свакодневно пуше, имају 
епизоде екцесивног пијења, физички су неактивни и конзумирају мање од два 
пута недељно воће и поврће, имају нижи ризик за процену сопственог здравља као 
доброг или одличног него они који не упражњавају такве активности. Докази који 
говоре у прилог повезности лошије самопроцене здравља са навиком 
пушења
374,391,405-407,408
 и физичком неактивношћу
402,409 
су константни, док су 
резултати различити у случају конзумирања алкохола
405-407,374
.  
Подаци овог истраживања нису показали статистички значајну повезаност 
самопроцене здравља адолесцената и индекса протективног и индекса ризичног 
понашања, али оно што смо уочили је да је однос шанси да процене своје здравље 
као добро порастао укључивањем у анализу индекса протективног понашања, и то 
међу адолесцентима који живе у урбаној средини и у комплетној породици, као 
што је порастао и однос шанси да процене своје здравље као просечно, међу 
адолесцентима који живе у комплетној породици, што говори у прилог томе да су 
протективна понашања (хигијенске навике, безбедност у саобраћају, физичка 
активност и навике у исхрани) од којих је конструисан индекс протективног 
понашања медијатори у вези између самопроцене здравља и типа насеља и 
структуре породице. 
Повређивање код адолесцената значајан је узрок оболевања и смртности. 
Ненамерне повреде, као што су повреде у саобраћају, утапање, опекотине и 
падови, су водећи узрок смрти за адолесценте старости 10-19 година
114
. 
Подаци велике међународне студије „Понашање у вези са здрављем 
школске деце―
122
 из 41 земље учеснице су показали да се младићи чешће 
повређују у свим узрастима и у готово свим земљама и регионима у односу на 
девојке. Објашњење за разлику према полу, лежи у чињеници да су младићи 
физички активнији, чешће упражњавају спортске активности и ризичније се 
понашају у односу на девојке. Када се разматра повезаност пола и намерних 
повреда, младићи имају већу преваленцу за све намерне повреде, изузев 
самоповређивања где је преваленција већа међу девојкама
410,411
. Ипак, једна 
америчка студија
412






код младих― из 2005., 2009., 2011. и 2013., нашла повезаност између врста повреда 
при самоповређивању и пола, односно указала је да је самоповређивање настало 
као последица удараца и физичког агресивног понашања типично за мушки пол 
што је у складу са чињеницом да младићи за разлику од девојка чешће наносе 
себи теже повреде и то осетљивих делова тела спаљивањем или ударањем. Везу 
између мушког пола и повређивања, потврдиле су бројне студије
117,120,133,231,413-421
, 
као и резултати овог истраживања.  
Преваленција повређивања је негативно повезана са годинама старости код 
оба пола
12,414
 што су потврдили и резултати овог истраживања, док је супротан 
смер повезаности пронађен у свега неколико студија
416,417,421
.  
Када се разматра повезаност других демографских и социјално-економских 
детерминанти као што су: социјално-економски статус, образовање родитеља, 
године старости мајке и структура породице у којој адолесцент живи са 
настанком повреда код адолесцената,запажено је да смер повезаности између горе 
поменутих варијабли варира у зависности од узрока повређивања, типа и 
озбиљности повреде, при чему се као константни резултат јавља чињеница да је 
боље материјално стање повезано са повредама у вези са спортом и рекреацијом, а 
лошије са повредама насталим у тучи које су по својој природи озбиљније. 
Објашњење, лежи у чињеници да адолесценти из богатијих породица имају веће 
могућности за бављење спортом и рекреацијом, док адолесценти лошијег 
материјалног стања се чешће ризичније понашају и живе у небезбедном 
окружењу
12,121,420,422-431
. Са друге стране, одређен број студије није потврдио 
повезаност социјално-економског статуса и повређивања
122,231,417,432-438
, што је у 
складу са  резултатима овог истраживања. 
Ниже образовање родитеља као и нередовна месечна примања, су повезана 





су на основу података о повредама 173504 деце која су 
медицински збринута у јединицама хитне помоћи у периоду од 1998. до 2003. 
године у Данској, запазили да је ризик за повређивањем већи међу децом чије 
мајке имају основно образовање у поређењу са мајкама које имају највиши ниво 
образовања. Једна ретроспективна студија пресека
445






хоспитализацији 51225 деце, дошла до закључка да деца и адолесценти из 
породица које примају социјалну помоћ, живе са једним родитеља и чије мајке 
имају низак ново образовања имају већи ризик за повређивањем које захтева 
хоспитализацију. Насупрот наведеним студијама, студија Кури и сарадника
446
, је 
показала да деца и адолесценти чије су мајке образованије се чешће повређују за 
разлику од њихових вршњака чије су мајке мање образоване. У прилог томе, 
говоре резултати студије Лафте и сарадника
447
 који су показали да постоји 
статистички значајна и то негативна повезаност између образовања мајки и знања 
о превенцији повреда у кући. Једно од објашњења лежи у чињеници да 
образованије мајке чешће траже медицинску помоћ кад се дете повреди него мајке 
које су мање образоване, тако да имамо грешку при регистрацији повреда. Друго 
објашњење је да су образованије мајке често запослене и одсутне од куће па су 
њихова деца под већим ризиком од повређивања. Резултати овог истраживања су 
показали да адолесценти чије су мајке образованије имају већу шансу да се 
повреде у односу на оне адолесценте чије мајке су мање образоване.  
Структура породице је значајан предиктор повређивања адолесцената. 
Наиме, подаци из литературе показују да је ризик већи уколико особа живи у 
некомплетној породици
118,410,,445,448,449
. Насупрот томе, једна енглеска студија 
пресека
417 
на узорку од 5913 деце старости од 4 до 15 година, није доказала везу 
између структуре породице и повређивања, што је у складу са резултатима овог 
истраживања.  
Живот у руралној средини је повезан са већим ризиком за настанак 
ненамерних повреда озбиљније природе, које захтевају медицинску 
интервенцију
421,450
 док је живот у урбаној средини повезан са већим ризиком од 
намерних повреда
118
. Међутим. резулати других студија су различити и варирају 
зависно од типа повреде
411,420,451-457
 и старости испитаника
458
. Резултати овог 
истраживања нису показали везу између типа средине и повређивања.  
 Када се анализира повезаност протективног понашања и повређивања, 
најчешће се испитивао ефекат ношења кациге, заштитне опреме, везивања 
појаса
136,137,460
, увођења законских прописа
138,459






и коришћењу заштитне опреме
139,140
, као и програм вежбања
141
 на смањење ризика 
од повређивања. 
 Резултати овог истраживања су показали, да је шанса да дође до 
повређивања порасла укључивањем у анализу индекса протективног понашања, и 
то код млађих адолесцената и адолесцената чије мајке су мајке образованије, док 
је опао код младића. Објашњење лежи у чињеници да су варијабле укључене у 
конструкцију индекса протективног понашања делују опречно када говоримо о 
превенцији повређивања. Наиме, безбедно понашање у саобраћају је повезано са 
једне стране са смањеном шансом за повређивањем, док са друге стране повећана 
физичка активност повећава шансу за повређивањем.  
 Постојање ризичних понашања су важни предиктори повређивања међу 










, зависност од интернета
135
, или пак удружено, као што је 
пушење и конзумирање алкохола
115-131
. Удружена ризична понашања су се 
проучавала кроз дефинисане групе „кластере―  Наиме, Расел и сарадници
463
 су на 
основу података из међународне студије „Понашање у вези здравља међу 
школском децом― из 2009. године, испитивали везу између ризика за 
повређивањем и појаве удруженог ризичног понашања у различитим срединама. 
Идентификована су четири кластера на основу 25 различитих ризичних 
понашања, а доказано је да је кластер са највећим скором ризичних понашања 
повезан са већом шансом за настанак повреда у спољашњој средини, док кластер 
са највишим скором физичке активности је повезан са већим ризиком за настанак 
повреда у вези са спортом и у школској средини. До сличних резултата су дошли 
и Пикет и сарадници, на основу података међународне студије „Понашање у вези 
са здрављем међу школском децом― из 12 земаља. Они су закључили да млади 
који показују највише ризичних понашања (5 или више) имаје 2.5 пута већу шансу 
да се повреде него они који се не понашају ризично, и таква веза је показана у 
свих 12 земаља и у свим демографским субгрупама. а нарочито се односила на 
повреде које су биле озбиљне и настале у тучи
464
. Насупрот претходним 
студијама, Јансен и сарадници
465
 су на узорку канадских адолесцената који су 






школском децом― из 2001./02., нису показали константну повезаност удружених 
ризичних понашања и повређивања, што је у складу са нашим истраживањем. 
 Настанак повређивања се објашњава као интеракција више детерминанти. 
Једна од њих је социјална подршка, која ако је подржавајућа може да смањи 
тежњу адолесцента да се ризично понаша и може да делује протективно на 
настанак повреда. Неколико студија је показало да адолесценти који имају 
подршку од стране родитења и подршку у школи су под мањим ризиком да ће се 
ризично понашати и да ће се повредити
128,466,449
. Насупрот томе, резултати овог 
истраживања нису показали повезаност између социјалне подршке и настанка 
повређивања. 
Tренд протективног понашања код адолесцената било као појединачних 
или пак удружених понашања био је предмет интересовања бројних аутора. Када 
се разматрају  појединачне варијабле, најчешће је испитиван тренд физичке 
активности
78,99,449,467-471,481
, навика конзумирања доручка
210,472









На основу података четири циклуса међународне студије „Понашање у 
вези здравља међу школском децом― из 2000/1, 2006/7, 2009/10 и 2013/14, уочен је 
тренд пораста преваленције упражњавања физичке активности код адолесцената 
Европе и северне Америке у посматраном периоду и то статистички значајно међу 
младићима у 16 земаља, а међу девојкама у 10 земаља, док је пад тренда уочен у 9 
земаља међу младићима и у 8 земаља међу девојкама. Девојке су показивале мањи 
пораст градијента физичке активности него младићи
78
. Тренд смањења 
преваленције упражњавања физичке активности је потврђен од стране више 
студија
467,471,479
, што није подржано резултатима једне прегледне студије
480
 која се 
фокусирала на различите начине мерења физичке активности. Када се разматрају 
социјално-економских неједнакости у преваленцији физичке активности међу 
адолесцентима, уочава се пораст социјално-економских неједнакост у периоду од 
2002. до 2010. године, на основу три циклуса међународног истраживања 










 су испитивали промену тренда преваленције 
упражњавања навике доручковања у 31 земаља учесница међународне студије 
„Понашање у вези здравља међу школском децом― у периоду између 2002. и 2010.  
године, и показали статистички значајно повећање упражњавања ове навике у 6 
земаља у посматраном периоду, док је до статистички значајног смањења дошло у 
11 земаља а у пет земаља није дошло до значајне промене. У већини земаља, 
свакодневно упражњавање навике доручковања било је повезано са материјалним 
стањем домаћинства. Поред социјално-економских неједнакости у преваленцији 
доручковања, Левин и сарадници
472 
су показали и разлику у преваленцији 
посматрано према структури породице. Наиме преваленција упражњавања навике 
доручковања је порасла међу адолесцентима који живе са оба родитеља, док је 
опала међу адолесцентима који живе са једним родитељем, нарочито уколико се 
ради о оцу. 
Користећи податке из међународносг истраживања „Понашање у вези 
здравља међу школском децом―, Варикен и сарадници
473
 су показали пораст 
тренда учесталости конзумирања воћа и поврћа у већини земаља учесница у 
периоду од 2002. до 2010. године. Још једна међународна студија
476
 је проучавала 
учесталост конзумирања воћа и поврћа међу европским адолесцентима, при чему 
су варијабле конзумирања и воћа и поврћа чиниле саставни део индекса правилне 
исхране. Повећање дневног уноса воћа и поврћа у периоду између 2002. и 2010. је 
уочено у већини земаља за оба пола и у свим старосним категоријама, док је 
смањење учесталости уочено у пет земаља за воће и у пет земаља за поврће. 
Статистички значајна промена преваленције конзумирања воћа није уочена у 6 
земаља, а у 10 земаља за поврће. Ипак и поред повећања преваленције дневног 
уноса ових намирница, већина деце и адолесцената не испуњавају критеријуме 
СЗО за њихов препоручен дневни унос. У још једној студији је анализиран тренд 
конзумирања воћа и поврћа али међу нордијским земљама на основу података три 
циклуса међународне студије „Понашање у вези здравља међу школском децом― 
475
 у периоду од 2002., до 2010. године. Повећање преваленције конзумирања воћа 
и поврћа је запажен у Данској и Норвешкој а стабилан тренд преваленције у 
Шведској и Финској. Социјално-економске неједнакости у преваленцији 






земљама и променама у току времена. Разлике у преваленцији конзумирања воћа 
и поврћа уочавају и према полу и према врсти намирница
474
. Конзумирање 
различитих врста воћа и поврћа расте са повећањем материјалног стања. Промене 
у социјалним варијаблама довеле су до промене у преваленцији дневног 
конзумирања воћа међу младићима за 22.5% и за 34.0% међу девојкама, док је је 
њихов утицај на преваленцију дневног конзумирања поврћа и других врста 
намирница био занемарљив. 
Тренд упражњавања навике одржавања оралне хигијене, међу 20 земаља 
учесница у међународној студији „Понашање у вези здравља међу школском 
децом― у периоду од 1994. до 2010. године, проучавао је Хонкал и сарадници
201
. 
Уочено је да је преваленција препоручене хигијене прања зуба порасла у свим 
земљама изузев скадинавских земаља, у којима је достигнут висок ниво оралне 
хигијене међу младима још 1994. године. Повећање преваленције је било 
најизраженије међу младићима и млађим адолесцентима. Једна шкотска студија
179 
је показала да социјално-економске неједнакости у преваленцији прања зуба су 
значајне за оба пола у свим старосним групама.  
Досадашња истраживања кретања преваленције упражњавања навике 
ношења кациге међу младима
124,477,478,233 
указују на пораста преваленције током 
времена, нарочито након увођења законских прописа у овој области. 
Како варијабле понашања у вези са здрављем имају тежњу да корелирају и 
да се удружено јављају, неколико аутора је показало интересовање за испитивање 
тренда преваленције удружених варијабли како протективног тако и ризичног 
понашања. Једна од таквих студија је и студија Гадала и сарадника
482 
која је на 
основу секундарне анализе података из „Истраживања здравља становништва у 
Канади― 2000/01. и 2007/08. на узорку адолесцената 12–17 година, показала да се 
преваленција адолесцената који упражњавају навике које могу да угрозе здравље 
смањила у посматраном периоду пре свега међу млађим адолесцентима оба пола, 
док је међу старијим адолесцентима уочено благо повећање преваленције у 
посматраном периоду.  Преваленција адолесцената који се правилно хране је 
порасла у посматраном периоду при чему и даље око 50% њих није конзумирало 






образовања и пол адолесцената су били значајно повезани са понашањем у вези са 
здрављем међу адолесцентима старости 12–14 година, док повезаност са нивоом 
прихода по члану домаћинства није пронађена међу старијим адолесцентима. 
Поред претходне студије и једна америчка студија
483 
је на узорку адолесцената 
старости 11–16 година у два циклуса истраживања 2005/06. и 2009/10. показала 
статистички значајно повећање тренда преваленције упражњавања препоручене 
физичке активности и навика правилне исхране, док је тренд преваленције 
упражњавања седантерних активности и навике неправилне исхране опао током 
истог периода. Материјално стање адолесцената је статистички значајно повезано 
и то индиректно са физичком активношћу и са конзумирањем воћа и поврћа у 
већини земаља. Социјално-економске неједнакости у преваленцији ових 




Ова студија је показала да се учесталост адолесцената који су се умерено 
или пак лоше протективно понашали није статистички значајно мењала у периоду 
од 2000. до 2013. године. Промена тренда индекса протективног понашања 
постаје статистички значајна када се у модел укључе демографске и социјално-
економске варијабле, што указује на њихову улогу медијатора у интеракцији 
поменутих варијабли и протективног понашања. Наиме, адолесценти су имали 
статистички значајно чешће умерено него добро протективно понашање у 2006. 
години у односу на 2000. годину, али су насупрот томе чешће имали добро него 
умерено протективно понашање у 2013. години у односу на 2000. годину и то у 
моделу усклађеном на пол и године старости. Ситуација је потпуно обрнута када 
се посматра однос шанси да адолесценти имају лоше него добро протективно 
понашање. Када је модел усклађен поред демографских варијабли и на социјално-
економске варијабле, адолесценти значајно чешће имају умерено односно лоше 
протективно понашање него добро понашање како у 2006. тако и у 2013. години у 
односу на референту годину. 
Одређен број студија је проучавао промену тренда преваленције ризичних 
понашања међу адолесцентима, било да се радило о појединачним15,16,485-492 или пак 






Студија Симонс-Мортона и сарадника16 је на основу података међународне 
студије „Понашање у вези здравља међу школском децом― из 1998., 2002, и 2006. 
године, у којој је учествовало 20 европских земаља, Руска федерација, Израел, 
Сједињене Америчке Државе и Канада, пратила тренд преваленције месечног 
конзумирања алкохола и опијања међу адолесцентима. Преваленција је у 
посматраном периоду опала у већини земаља и то израженије код младића у 
односу на девојке, док је у мањем броју земаља преваленција порасла а у 
одређеном броју земаља није дошло до промене. Слично претходној студији, 
Кунтш и сарадници15 су анализирали тренд преваленције опијања међу 
адолесцентима старости 15 година у 23 земље Европе и северне Америке у 
периоду од 1998. године до 2006. године. Уочено је статистички значајно 
повећање за око 40% учесталости опијања у 7 источноевропских земаља, што је 
евидентно код оба пола али је било најконстантније међу девојкама, док је у 13 од 
16 западноевропских земаља, уочен пад учесталости опијања у просеку за 25%, 
нарочито међу младићима у северној Америци, Скадинавији, Великој Британији и 
Ирској. Још једна студија и то студија Луза и сарадника485 је на основу података 
горе поменуте међународне студије која је реализована у периоду од 2002. до 
2010. године у 28 европске и северноамеричке земље, показала да је преваленција 
конзумирања алкохола барем једном током недеље опала у 20 од 28 земаља.  
Студија Хублета и сарадника
487
, је на основу четири циклуса међународног 
истраживања „Понашање у вези здравља међу школском децом― у периоду од 
1989/90. до 2001/02., закључила да је у земљама  које су припадале групи А 
(Финска и Шведска) дошло до опадања или до стагнације (Аустрија, Норвешка и 
Мађарска) преваленције пушења у посматраном периоду, док је у групи Б 
(Белгија, Канада, Велика Британија) дошло је до повећања преваленције у 
периоду од 1994. до 1998. године а затим значајног смањења у наредне четири 
године,  а у групи Ц у којој су биле источноевропске земље и Швајцарска, 
запажен је тренд повећања преваленције од 1990. који је стагнирао у последњем 
циклусу истраживања. Пад или стабилизација преваленције пушења уочена је код 
младића, а код девојака пораст или стабилизација тренда. Још једна студија
488 
је 
анализирала тренд преваленције пушења међу земљама на основу података три 






2003. до 2011. године а које је спроведено у 13 европских земаља међу 
адолесцентима старости 15 и 16 година. Запажен је опадајући тренд преваленције 
у земљама западне Европе, и пораст социјално-економских неједанакости у 
преваленцији пушења међу европским земљама током времена.  
Промена тренда употребе марихуане се кретала слично тренду 
преваленције алкохола и пушења. Богт и сарадници491 су испитивали тренд 
преваленције употребе марихуане бар једном у животу међу адолесцентима 
старости 15 година, у 30 земаља у Европи и Северној Америци, на основу 
података три циклуса међународне студије „Понашање у вези здравља међу 
школском децом― у периоду од 2002. до 2010. године, и показали да је 
преваленција  опала током времена код адолесцената у земљама учесницама, 
нарочито у богатим земљама западне и јужне Европе као и Северне Америке и то 
код оба пола. С друге стране, стабилизација или пак повећање преваленције 
употребе марихуане, уочена је у земљама у развоју. Посматрано према полу, 
употреба марихуане је порасла код младића у три од дванаест бивших 
комунистичких земаља у источној, централној и јужној Европи (БЈР Македонија, 
Летонија, Литванија), док је у Русији порасла међу девојкама. У преосталих девет 
земаља, употреба марихуане је остала стабилна током времена. Разлог што 
девојке чешће употребљавају марихуану у неким европским земљама, девојке492, 
лежи у друштвеним променама која су се одиграле у тим земљама. Наиме, са 
порастом стандарда и еманципацијом жена, јединствен стил живота младих пре 
свега изласци, ноћни живот и одређена врста забаве праћена употребом 
психоактивних супстанција, постаје доступна и девојкама15. 
Ризично сексуално понашање је било предмет истраживања неколико 
студија. Рамиро и сарадници
486 
нису, на основу података три циклуса 
међународног истраживања „Понашање у вези здравља међу школском децом― у 
којем су учествовале 20 европске земаље у периоду од 2002. до 2010. године, 
показали значајану промену тренда преваленције ступања у сексуални однос међу 
15 годишњацима у већини земаља, изузев у Мађарској, Латви и Шведској у 
којима је дошло до пораста преваленције, а тренд опадања је уочен у Македонији, 
Енглеској, Шкотској и Финској. Посматрано према полу, није постојала 






однос код младића, али је постојао значајан тренд пораста преваленције код 
девојака у земљама источног и јужноевропског региона, док је запажен значајни 
пораст преваленције коришћења кондома код оба пола у посматраном периоду.  
Промена тренда учешћа у насиљу се слично кретала као промена тренда 
код других ризичних понашања међу адолесцентима. Наиме, Молхо и 
сарадници
489
 су на основу података четири циклуса међународне студије 
„Понашање у вези здравља међу школском децом―, уочили константно смањење 
преваленције учешћа у насиљу било као жртва или насилник међу адолесцентима 
старости 11−15 година у већини земаља, пре свега у земљама западне Европе и 
већини земаља источне Европе у периоду од 1994. до 2006. године. С друге 
стране, повећање или стагнација преваленције учешћа у насиљу запажена је у 
скоро свим земљама енглеског говорног подручја (Енглеска, Шкотска, Велс и 
Канада, али не и у Сједињеним Америчким Државама). Честер и сарадници
490
 су 
на основу података исте студије у периоду од 2001. до 2010. година, уочили 
статистички значајно смањење преваленције адолесцената који су пријавили 
повремено или стално искуство као жртве насиља у посматраном периоду код оба 
пола и то у једној трећини земаља учесница, док је у фламанској регији Белгије, 
Канади, Финској, Пољској, Шпанији и Швајцарској дошло најпре до значајног 
смањења преваленције хроничног искуства трпљења насиља код оба пола у 
периоду од 2001/02 до 2005/06, па затим до значајног повећања у следећих четири 
године. Забележене су разлике у преваленцији посматрано према полу у већини 
земаља.  
Промена тренда преваленције адолесцената који су имали удружена 
ризична понашања у 28 земаља из Европе и северне Америке, груписаних у шест 
региона према материјалном стању, била предмет испитивања студије Хублета и 
сарадника
493
. У овој студији, адолесценти старости 15 година су подељени у 
четири групе: „неконзументи психоактивних супстанција―, „конзументи 
марихуане и дувана―, „конзументи дувана― и „конзументи марихуане―. Значајно 
смањење преваленције адолесцената из групе  корисника марихуане и дувана је 
запажено у свим регионима у периоду од 2002. до 2010. године и кретало се од 1% 
у источноевропским земљама до 6% у англосаксонским земљама. Пронађена је 






времена у северноамеричким државама. Наиме, након изразитог пада 
преваленције између 2002. и 2006. године са 14.1 на 5.4% дошло је до повећања до 
7.6% у 2010. години међу младићима, док је код девојака након пада преваленције 
у периоду између 2002. и 2006. године са 10.3 на 7.6%, дошло до стабилизације на 
вредност од 7.8% у  2010. години. 
Хал и сарадници су на основу истраживања „Пушење, конзумирање 
алкохола и илегалних супстанција међу младима у Енглеској―
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 на узорку 
адолесцената старости од 11 до 15 година у периоду 1998.-2009. године, показали 
да је преваленција удруженог коришћења више психоактивних супстанци 
значајно смањена током времена у складу са смањењем преваленције употребе 
појединачних супстанција. У поменутој студији, коришћење психоактивних 
супстанција је груписано у пет категорија, насталих или као комбинација 
употребе две или три супстанције. 
Опадајући тренд преваленције удружене употребе психоактивних 
супстанција је показан и у шкотском истраживању о стилу живота и коришћењу 
психоактивних супстанција
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 међу адолесцентима. Наиме, уочава се опадање 
преваленције употребе две и више психоактивне супстанције током времена и то 
са 5% у 1998. на 1% у 2013. години међу адолесцентима старости 13 година, као и 
са 23% на 8% међу адолесцентима старости 15 година.  
Ово истраживање је показало да је учесталост адолесцената који су имали 
велики ризик у понашању била без промена у периоду од 2000. до 2013. године, 
док је учесталост адолесцената који су имали умерен ризик опала за 4.0% а оних 
који су имали мали ризик порасла за 3.8%. Промена тренда индекса ризичног 
понашања постаје статистички значајна када се у модел укључе демографске и 
социјално-економске варијабле, што указује на њихову улогу медијатора у 
интеракцији поменутих варијабли и ризичног понашања. Адолесценти су имали 
статистички значајно чешће умерен, него велики ризик у понашању у 2006. 
години у односу на 2000. годину, али су насупрот томе чешће имали велики него 
умерен ризик у понашању у 2013. години у односу на референтну годину.  Када 






понашању, уочава се да су адолесценти значајно чешће имали мали него велики 
ризик у понашању у 2006. и у 2013. години у односу на референтну годину.  
 Ванг и Лобстејн су на основу прегледа литературе о промени тренда 
преваленције прекомерне телесне масе и гојазности код деце и омладине у 
периоду између јануара 1980. године и октобра 2005. године, запазили да је 
преваленција гојазности драматично порасла у економски развијеним земљама и 
међу урбаном популацијом становништва. Овакав тренд није уочен међу 
школском децом у Русији и Пољској, као и међу предшколском децом и 
одојчадима у неким неразвијеним земљама496. Подаци ове студије, потврђују 
резултате горе поменутих студија. Наиме, уочава се статистички значајан пораст 
преваленције како прекомерно ухрањених за 5.9% тако и гојазних адолесцената за 
5.5% у периоду од 2000. до 2013. године.  
 Насупрот томе, неколико недавно објављених студија497-500 показале су да 
није дошло до статистички значајне промене у преваленцији прекомерне телесне 
масе и гојазности током времена, док је један број студија показао смањење 
преваленције501-503. Наиме, једна швајцарска студија показала да је дошло до 
смањења преваленције501 на узорку деце узраста од 6 до 13 година у периоду 
између 2002. и 2007. године у Швајцарској, а до сличног закључка се дошло и 
пратећи тренд преваленције гојазности међу израелским адолесцентима, старости 
од 6 до 18 година у периоду 2005/07. и 2010/12502.  
 Одређен број студије је проучавао промену тренда прекомерне телесне 
масе и гојазности међу децом и омладином посматрано према полу и годинама 
старости. Једна од таквих студија била је немачка студија504 која је показала 
статистичи значајно повећање преваленције гојазности које је израженије било 
међу младићима него девојкама у периоду између 1999. и 2006. године. Огден и 
сарадници499 су показали да је дошло до статистички значајног повећања индекса 
телесне масе међу младићима узраста 12 до 19 година, што није било запажено 
међу другим узрасним групама и као ни међу девојкама. Слично претходој 
студији, исти аутори су показали да је дошло до статистичи значајног повећања 
гојазности међу дечацима и младићима али не и међу девојчицама и девојкама у 






говоре у прилог чињеници да је преваленција прекомерне телесне масе смањена 
међу девојкама а да је остала на истом нивоу код младића у периоду између 
2000/01 и 2004/05, док је панел студија у којој су се користили подаци из три 
циклуса истраживања међународне студије „Глобално истраживање здравља 
школске деце― на репрезентативном узорку адолесцената са Филипина507 показала 
тренд смањења прекомерне телесне масе међу младићима али не и међу девојкама 
у периоду од 2003. до 2011. године. 
 Поред пола и година старости, често је испитивана промена тренда  
прекомерне телесне масе посматрано према типу насеља. Једна кинеска студија је 
на подацима четири циклуса истраживања о здрављу школске деце у Шандонг 
провинцији у Кини508 уочила пораст преваленције прекомерне телесне масе код 
школске деце и у урбаној и у руралној средини у периоду од 1985. до 2014. 
години, али је преваленција била значајно виша у руралној него урбаној средини 
до 2005. године да би се касније ситуација преокренула. Студија из јужне Кореје, 
је показала статистички значајно повећање преваленције гојазности међу 
адолесцентима оба пола који живе у руралној средини509. Такође, Сонг и 
сарадници510 су показали да иако је преваленција гојазности статистички значајно 
виша међу адолесцентима у урбаној него руралној средини у свим старосним 
групама, промена тренда преваленције је била више изражена у руралној него 
урбаној средини у периоду између 1995. – 2010. године. 
 Када се разматра промена тренда преваленције прекомерне телесне масе и 
гојазности код адолесцената посматрано према социјално-економском статусу, 
студије су показале различите резултате. У прегледној студији Чунга и 
сарадника511, показано је да у више од половине студија постоји тренд повећања 
преваленције међу адолесцентима лошијег материјалног стања, а у трећини 
студија међу адолесцентима бољег материјалног стања у периоду од 1990. године. 
Међутим, ако се посматра период након 2000. године, већина студија је показала 
да није дошло до промене преваленције или пак се уочава опадајући тренд у обе 
социјално-економске групе. Ватс и сарадници512 су показали у десетогодишњој 
лонгитудиналној студији статистички значајно повећање преваленције 
прекомерне телесне масе које је било најизраженије међу адолесцентима ниског 






економског статуса. Фредерик и сарадници су у својој студији показали да је 
преваленција гојазности међу адолесцентима доброг материјалног статуса 
показала тренд опадања, док је тренд наставио да расте међу адолесцентима 
лошијег материјалног статуса513. Насупрот горе поменутим студијама, финска 
студија514 није пронашла статистички значајне социјално-економске неједнакости 
у тренду преваленције прекомерне телесне масе. 
 У неколико студија су испитиване разлике у промени тренда преваленције 
прекомерне телесне масе посматрано према нивоу образовања родитеља. Тако је 
једна шпанска студија515 показала пораст преваленције прекомерне телесне масе 
међу адолесцентима старости од 10 до 15 година у периоду од 1987. до 2007. 
године, што је нарочито било изражено међу адолесцентима чији су родитељи 
нижег нивоа образовања или пак ако живе у економски неразвијеним срединама, 
што је потврдила и једна ирска студија516. 
 Подаци ове студије су показали да величина односа шанси да су 
адолесценти прекомерно ухрањени или гојазни него што су нормално ухрањени 
расте када се модел усклади на демографске као и на демографске и социјално-
економске варијабле, изузев величине односа шанси да су адолесценти гојазни 
него што су нормално ухрањени која опада у моделу усклађеном на демографске 
и социјално-економске варијабле у 2006. години у односу на референту годину. 
Горе поменути резултати указују на улогу ових варијабли као медијатора у 
интеракцији поменутих варијабли и степена ухрањености. 
Уочено је на основу три таласа међународне студије „Понашање у вези са 
здрављем школске деце‖ у периоду од 2002. до 2010. године на основу података 
из 32 земље учеснице517, статистички значајно побољшање у самопроцени 
здравља адолесцената у периоду од 2002. до 2006. године у већини земаља, а у 
мањем броју земаља и у каснијем периоду. Запажен је константан тренд лошијег 
рангирања здравља међу девојкама и старијим адолесцентима. До сличних 
резултата се дошло и у четворогодишњој лонгитудиналној студији518 рађеној у 
Норвешкој на узорку од 2800 адолесцената старости 13 до 19 година, која је 
показала да су девојке чешће лошије рангирале сопствено здравље него младићи. 






ризична понашања су били статистички значајни предиктори разлике у 
рангирању, док пол и године старости нису показали статистичку значајност. Још 
једна студија из Немачке519 имала је за циљ да покаже промене у социјално-
економским разликама у самопроцени здравља између 2002. и 2010. године на 
узорку адолесцената који су учествовали у три циклуса међународне студије 
„Понашање у вези са здрављем школске деце‖. Учесталост адолесцената која је 
проценила сопствено здравље као одлично је занемарљиво порасла и то за 1.8% у 
посматраном периоду, али су упркос том напредку уочене социјално-економске 
неједнакости у самопроцени здравственог стања. 
Подаци ове студије су показали да је проценат адолесцената који своје 
здравствено стање процењују као просечно најпре порастао за 1.2% у периоду од 
2000. до 2006. године, да би затим опао за 4.9% у наредних седам година, док је 
учесталост адолесцената који своје здравље процењују као добро најпре опао за 
1.4% у периоду од 2000. до 2006. године, да би затим порастао за 5.3% у следећих 
седам година. Величина односа шанси да адолесценти чешће процењују 
сопствено здравље као просечно односно добро него лоше, порастао је када су се 
у анализу укључе демографске и као и демографске и социјално-економске 
варијабле.  
Тренд повређивања током времена се пратио код различитих врста 
повреда, у различитим земљама и временским периодима а уочене разлике су 
посматране у односу на различите демографске и социјално-економске 
детерминанте.  
Ако се посматра тренд ненамерних повреда које су захтевале медицински 
третман, студије су показале мешовите резултате. Молхо и сарадници
124 
су 
пратили тренд вишеструког повређивања у последњих годину дана, на основу 
података међународне студије „Понашање у вези здравља међу школском децом― 
из 30 земаља Европе и северне Америке у периоду од 2002. до 2010. године. 
Резултати су показали да је преваленција повређивања била виша међу младићима 
него девојкама у свим државама и регионима. Уочило се да је преваленција 
повређивања опала или остала непромењена у шест држава, а повећала се у три 






које су нове чланице Европске уније, преваленција повређивања је порасла или 
остала непромењена у четири државе, док је у државама које чине Заједницу 
независних држава тренд повређивања остао стабилан, а у другим државама тренд 
је опао у четири а остао непромењен у једној држави.  
Студија Сиварајасингама и сарадника
520 
је показала на основу података из 
151 одељења ургентне медицине широм Енглеске и Велса, за период јануар 
2010.− децембар 2014. године, да је тренд повређивања опао за 13.8% током 5 
година, код оба пола и у свим старосним групама, а нарочито у популацији деце и 
адолесцената, у скоро свим регионима. Слично претходној студији, Бровнел и 
сарадници
521
 су на основу података болничког регистра отпуста у периоду од 
1986/87. до 2005/06. на узорку младих млађих од 20 година, закључили да је 
дошло до пада стопе хоспитализације у посматраном периоду и пораста 
социјално-економске неједнакости у повређивању услед вожње мотора и 
самоповређивања. Статистички значајно опадање преваленције повређивања у 
периоду од 2006. до 2010. године, како укупне преваленције тако и посматрано 
према полу, показала је једна мароканска студија
522
. До сличних резултата се 
дошло и у другим студијама
523-525
. 
За разлику од претходних студија, једна немачка студија
526 
која је пратила 
је тренд ненамерних повреда међу децом и младима млађим од 17 година, а на 
основу података два истраживања о здрављу деце и адолесцената 2003/06. и 
2009/12., дошла је до закључка да није дошло до промена како укупне 
преваленције ненамерних повреда, тако ни преваленције повређивања у моделима 
усклађеним на пол и године старости. 
Пораст тренда повређивања углавном се односио на тренд повређивања у 
спорту
527-531







Ипак, неколико студија које су проучавале тренд повређивања у саобраћају дошле 
су и до другачијих резултата. Наиме, једна вијетнамска студија
534 
анализирала је 
тренд повређивања у саобраћају међу младима старости од 14 до 25 година, на 
основу података истраживања о здрављу младих у Вијетнаму у периоду од 2004. 
до 2009. године и закључили да је учесталост повреда опала код оба пола између 






док је тренд порастао међу адолесцентима из руралних средина. Још једна 
кинеска студија
535
, пратила је тренд трауматских повреда мозга деце младих 
млађих од 17 година хоспитализованих у великом педијатријском центру у Кини 
у периоду од 2002. до 2011. године, и показала пораст преваленције повређивања 
у периоду до 2008. године, да би затим сваке године постепено опадао.  
Када су у питању намерне повреде, Бел и сарадници
536
 су на основу 
података националног електронског система надзора повреда у периоду од 2009. 
до 2013. године, уочили да се тренд нефаталних повреда као последице насиља 
међу адолесцентима старости од 10 до 19 година, није значајније мењао током 
времена, за разлику од повреда насталих самоповређивањем које су се 
статистички значајно повећале међу девојкама и млађим адолесцентима. Слично 
претходној студији, Катлер и сарадници
537
, су запазили да се тренд 
самоповређивања повећао у периоду од 2009. до 2012. године, док је тренд 
самоповређивања из ватреног оружја опао. Већу шансу да себи нанесу повреду 
самоповређивањем имале су девојке, старији адолесценти и адолесце-ната са 
хроничним  обољењима. 
Подаци овог истраживања су показали да је тренд повређивања 
адолесцената статистички значајно је опао у периоду од 2000. до 2013. године. 
Величина односа шанси да се адолесценти нису повређивали према 
адолесцентима који су се повредили у последњих годину дана, опада у оба 
усклађена модела усклађена на демографске и као и на демографске и социјално-
економске варијабле.   
Ово истраживање представља студију пресека на узорку адолесцената из 
националног испитивања здравственог стања становника Републике Србије, које 
је спроведено 2013. године и панел студију трендова кретања показатеља 
здравственог стања и понашања у вези са здрављем адолесцената у периоду од 
2000. до 2013. године.  
Предност студија пресека над другим студијама лежи у чињеници да су ове 
студије релативно јефтине, лако се и брзо изводе и омогућавају доношење 
закључка о популацији у целини. Управо због наведених предности, поновљене 






времена. За разлику од лонгитудионалних студија, анализа се обавља на 
различитим узорцима популације у различитим временским периодима
538
. 
Када се разматра ограничење студије пресека, највећи недостатак је 
немогућност утврђивања узрочно-последичне везе (фактор ризика – болест), на 
пример утврђено је да од дископатије обично оболевају гојазне особе, али  је 
веома тешко утврдити да ли је гојазност довела до дископатије, или је дископатија 
и последична смањена физичка активност довела до гојазности
538
. 
Иако, се овим типом студије релативно лако одређује преваленција болести 
у испитиваној популацији и преваленција фактора ризика, тешко је утврдити 
дужину експонираности факторима ризика, као и тренутак када је дошло до 
експонираности, на пример, постоји могућност да оболела особа први пут буде 
експонирана фактору ризика тек након појаве болести (особа је почела да пуши 
након што је добила хипертензију)
 538
. 
Други недостаци овог истраживања се односе на тачност добијених 
података као и могућност погрешног закључивања, јер су подаци о 
детерминантама и показатељима здравственог стања и понашања добијени на 
основу упитника и карактерише их висок ниво субјективности. Начин  
постављања  питања  и  регистровања  добијених  одговора  од  стране  анкетара,  
као  и  могућа  пристрасност  условљена  сећањем  самих  испитаника  приликом  
давања одговора, вероватно  уносе  додатна  ограничења  у  добијене  резултате. 
Пристрасност у давању података може бити условљена са једне стране полом 
испитаника (младићи теже да преувеличавају своја искуства, док девојке теже да 
их умање), са друге стране осетљивошћу особе због преживљених негативних 
искустава у прошлости. Коришћење што више показатеља добијених објективним 
мерењем, смањили би се ови недостаци
539
. 
Требало би напоменути да овим истраживањем нису обухваћене све 
демографске и социјално-економске одреднице здравља као ни сви показатељи 
здравственог стања и понашања, специфични за истраживања здравља ове 
популационе групе. Наиме, најчешће се као показатељ материјалног стања у 
истраживањима здравственог стања младих користи  породична имовинска скала. 






посредују у односу између демографских и социјално-економских варијабли и 
показатеља здравља и понашања. Ту се пре свега мисли на факторе средине и 
психолошке факторе што је генерално ограничење које се приписује 
истраживањима здравља. 
Допринос овог истраживања лежи у чињеници да се резултати 
истраживања могу  искористити за процену рада на реформи и развоју 
здравствене заштите деце и омладине у Републици Србији, очувању и унапређењу 
њиховог здравља, као и креирању јавноздравствених политика чија би 
имлементација допринела смањењу неједнакости у здрављу у овој популационој 
групи.  
Идентификовани предиктори удружених ризичних понашања у популацији 
адолесцената, могу послужити при креирању превентивних програма и 
активности у популацији младих под ризиком. 
Будући да не постоји међународни стандард у процени понашања  у вези са 
здрављем у популацији младих, конструисани индекси протективног и ризичног 
понашања, могли би да се искористе у будућим истраживањима. 
Будући да слично истраживање у погледу методолошког приступа није до 
сада рађено у нашој земљи, поновљена испитивања са истим методолошким 
приступом на сваких неколико година, могла би да послуже за процену трендова 
здравственог стања и понашања адолесцената и њихове повезаности са 
демографским и социјално-економским одредницама здравља.  
Република Србија је препознала младе и њихову важну улогу у друштву у 
својим стратешким документима, тако да брига о здрављу ове популационе групе 
представља јавноздравствени приоритет.  
Влада РС је 2006. године је донела Стратегију за развој и здравље младих, 
са циљем мобилизације не само здравственог сектора већ свих чинилаца друштва 
у очувању здравља младих, превенцији ризичних понашања и промоцији здравих 
стилова живота
540
. Посебно место у области здравствене заштите младих, свакако 









Регионална канцеларија за Европу је у септембру 2014. године донела, 
Европску стратегију за здравље и развој деце и адолесцената 2015.-2020., која се 
заснива на начелима праћења животног циклуса, јавноздравствених интервенција 
заснованих на доказима, партнерства за здравље, интерсекторске сарадње и 
заштите људских права. Доношењу стратегије су претходиле промене у окружењу 
у коме млади људи живе, а који се пре свега односи на убрзан развој 
информационих технологија, који са једне стране захтева промену у методологији 
и садржају здравствено-васпитног рада, а са друге стране доноси нове ризике по 
здравље адолесцената као што је малтретирање путем друштвених мрежа, 




Светска здравствена организација је 2005. године формирала Комисију за 
социјалне одреднице здравља, како би се утврдили механизми како социјално-
економске детерминанте здравља функционишу и како се могу мењати, да би се 
унапредило здравље и смањиле неједнакости у здрављу
543
. Препоруке за смањење 
неједнакости у здрављу односе се на
21
: побољшање услова свакодневног живота, 
смањење неправдене расподеле моћи, новца и других ресурса на глобалном, 
националном и локалном нивоу, мерење и разумевање социјално-економских 
неједнакости у здрављу и евалуација предузетих јавноздравствених интервенција. 
У циљу смањења неједнакости у здрављу, неопходно је предузети 
јавноздравствене интервенције усмерене на целокупну популацију младих, 
интервенције за смањење разлика између најсиромашнијих и најбогатијих и 
интервенције усмерене на социјално рањиве групе као што су сиромашни 
адолесценти, ромска популација, адолесценти са инвалидитетом,  адолесценти 
под ризиком и са развојним тешкоћама, злостављани и занемаривани 
адолесценти, адолесценти без родитељског старања, адолесценти из сеоских 
средина, адолесценти који су напустили школу, избегла и интерно расељена лица, 
као и малолетне мајке које не могу да брину о себи и свом потомству
21
. Такође, се 





, Здравље у свим политикама
546
, Европске стратегије за здравље и 
развој деце и адолесцената 2015-2020
542
) односи на побољшање здравља уз 






Недостаци који су уочени у вези са постојећом законском регулативом у 
нашој земљи, односе се на нејасну поделу одговорности између различитих 
сектора, као и између различитих нивоа здравствене заштите, начин 
финансирања, и активно учешће младих при креирању стратешких докумената.   
Препоруке за унапређење законске регулативе обухватају
540
: 
 праћење међународних смерница и препорука у области здравља и 
здравствене заштите младих,  
 заговарање за доношење иновираних стратешких докумената, кроз 
мобилизацију и сарадњу различитих сектора друштва, заједничку 
политичку вољу и стратешко партнерство, 
 обезбеђивање одрживог финансирања предвиђених активности, 
праћење њиховог спровођења и увођење корективних мера. 
Области које још нису у довољној мери регулисане односе се на законску 
регулативу у погледу здравствене безбедности намирница и њиховог квалитета, 
рекламирања и прецизнијег означавања састава индустријски произведене хране а 
која представља ризик по здравље, забране рекламирања и продаје брзе хране у 
школским продавницама и у близини школа, забране продаје, дистрибуције и 
рекламирања алкохолних пића и дуванских производа као и регулисање области 
безбедности у саобраћају, заштите становништва од дуванског дима и 
приређивање игара на срећу и слично. 
Здравствена заштита адолесцената чини интегрални део здравствене 
заштите која се обезбеђује читавом становништву и више је усмерена ка лечењу, 
него ка превенцији ризичних понашања и промоцији здравих стилова живота. 
Здравствене услуге пружају здравствени радници, који у већини случајева немају 
довољно специфичних знања и вештина за рад са адолесцентима. Поред тога, 
велики проблем представља неодговарајућа инфраструктура, застарела опрема и 
скучен простор.  









 Оснажити све нивое здравствене заштите укључене у пружање 
превентивних услуга деци и адолесентима а пре свега примарног нивоа 
(број и профил кадрова, организација рада, обим и садржај активности, 
инфраструктура и опрема); 
 Обезбедити едукацију здравствених радника и сарадника кроз 
иновиране  акредитоване програме с циљем стицања знања и вештина 
за рано откривање особа под ризиком, превенцију како појединачног 
тако и удруженог ризичног понашања, промоцију здравих стилова 
живота и спровођење здравствено васпитног рада коришћењем 
савремених информационих технологија, кроз приступ наклоњен 
младима и прилагођен специфичним потребама младих; 
 Креирати програме промоције здравља адолесцената, усмерене на све 
адолесценте, а посебно на осетљиве групе и на родитеље, просветне 
раднике и ширу јавност, који подразумевају адекватну методологију и 
садржај здравствено-васпитног рада; 
 Имплементирати програме превенције, раног откривања, лечења и 
адекватне подршке адолесцентима са поремећајима здравља у обавезне 
садржаје рада здравственог, васпитног и образовног система; 
 Организовање и применити родно сензитивних програма за смањење 
штете код адолесцената зависних од психоактивних супстанци како би 
се умањиле индивидуалне последице и последице по заједницу; 
 Развити механизме за унапредење квалитета служби које пружају 
здравствену заштиту младима (увођење система квалитета, 
акредитација здравствених установа, лиценцирање здравствених 
радника); 
 Организовати саветовалишни рад са адолесцентима у свим домовима 
здравља а не само у домовима здравља који обезбеђују здравсвене 
заштиту у заједницама у којим има преко 7000 адолесцената узраста од 
10 до 18 година; 
 Основати специјализоване установе – центаре са 
мултидисциплинарним, родно сензитивним тимовима оспособљених за 






проблемима менталног здравља, као и удружених ризичних понашања 
код деце и адолесцената. 
Пилот пројекат  „Унапређење  здравља  младих  на  Балкану―, који је 
финансиран средствима Владе Канаде преко Канадске агенције за међународни 
развој, а имплементиран у партнерству са Министарством здравља и 
Министарством за омладину и спорт, институцијама јавног здравља, домовима 
здравља и омладинских невладиним организацијама, имао је за циљ пружање 
подршке националном систему у области прикупљања података о здравственом 
стању и понашању у вези са здрављем младих, надзора и праћења здравствених 




 Праћења здравственог стања, и здравственог понашања младих, као и 
коришћења услуга, односно служби намењених младима, дефинисањем 
скупа основних показатеља за праћење и евалуацију, применом 
методологије СЗО и израду стручно-методолошког упуства. 
Доношењем новог Закона о здравственој документацији и евиденцији у 
области здравства и увођење интегрисаног информационог система, као 
и интегрисање приватног секстора у обавезно извештавање, допринеће 
отклањању досадашњих недостатака у овој области; 
 Формирања базе података која се односи на показатеље здравственог 
стања и понашања у вези са здрављем, и коришења превентивних 
услуга деце и адолесцената (здравствено информациони систем);  
 Израду водича добре праксе за рад са овом осетљивом популационом 
групом намењених како здравственим радницима, тако и васпитачима, 
просветним радницима, родитељима и широј друштвеној заједници; 
 Израду специфичних препорука за исхрану школске деце, бављење 
физичком активношћу, смањењем маркетиншког притиска на децу и 
развоја безбедног и подржавајућег окружења; 
 Организовање периодичних истраживања на националном нивоу о 
здравственом стању и понашању ове популационе групе. Нека од ових 
истраживања су рађена и у Србији, као што су: Глобално истраживање 








школско истраживање о употреби алкохола и других дрога међу 
младима (2008. и 2011.)
551,552 
и Истраживање здравља становништва 
(2000., 2006. и 2013.)
146-148
. Неопходно је обезбедити одрживост 
спровођења ових истраживања, како би се генерисали подаци који би се 
користили при доношењу стратешки одлука и креирању 
јавноздравствених приоритета у овој области. 
Веома битну улогу за очување и унапређење здравља младих имају 
интервенције на нивоу заједнице. Наиме, ове интервенције су усмерене на јачање 
капацитета младих у циљу преузимања одговорности за сопствено здравље и 
развој социјалних мрежа и партнерстава за креирање услова и окружења која 




 Координисану сарадњу међу носиоцима активности и доносиоцима 
одлука орјентисаним на здравље младих, односно развијена 
„партнерства за здравље― на нивоу локалне заједнице; 
 Пружање подршке свим организованим активностима посебно оним 
које се односе на васпитање за здравље кроз животне вештине, 
препознавање фактора ризика за поремећај здравља, вршњачку 
едукацију уз акредитовање програма и сертификацију вршњачких 
едукатора, програме за посебно осетљиве, социјално угрожене и 
маргинализоване групе као и програме осетљиве на родну једнакост; 
 Пружање подршке формирањем организација цивилног сектора које се 
искључиво баве превенцијом ризичног понашања, промоцијом здравих 
стилова живота и пружањем подршке адолесцентима са поремећајем 
здравља и понашања и финансирање њихових пројеката и 
истраживања; 
 Унапређење информисаности, нивоа знања и развијање неопходних 
вештина становништва у целини и посебних популационих група кроз 
организовање кампања, јавних манифестација, предавања и радионица, 









1. Испитивањем повезаности демографских карактеристика (пол, старост, тип   
насеља, географски регион) и социјално-економских одредница здравља 
(похађање школе, структура породице, образовање оца/мајке, радни статус 
оца/мајке, материјално стање домаћинства, социјална подршка) са 
показатељима здравственог стања (ухрањеност, самопроцена здравља и 
повређивање) и понашања у вези са здрављем адолесцената мереног индексом 
протективног и индексом ризичног понашања у 2013. години, може се 
закључити: 
- Демографске карактеристике испитаника, као што су пол и године 
старости представљају важне предикторе здравственог стања и понашања 
у вези са здрављем у популацији адолесцената. Младићи се чешће ризично 
понашају и имају лошије здравствено стање за разлику од девојака које се 
чешће протективно понашају. Што су адолесценти старији имају веће 
вредности индекса протективног и индекса ризичног понашања, док су 
млађи адолесценти чешће прекомерно ухрањени односно гојазни су и 
чешће су се повређивали за разлику од својих старијих вршњака.  
- Адолесценти који живе у урбаној средини чешће се ризично понашају, али 
упркос томе, они шест пута чешће процењују своје здравље  као добро 
него лоше у односу на адолесценте из руралне средине. Адолесценти из 
руралне средине чешће су прекомерно ухрањени односно гојазни су за 
разлику од својих вршњака из урбане средине. 
- Адолесценти из југоисточне и источне Србије чешће се ризично понашају 
у односу на адолесценте Шумадије и западне Србије. 
- Структура породице је важан предиктор самопроцене здравља. Наиме, 
адолесценти који живе у комплетној породици чешће своје здравље 
процењују као просечно и добро него као лоше за разлику од адолесцената 






- Што су адолесенти из домаћинства вишег квинтила благостања, они  
чешће протективно понашају за разлику од својих вршњака који живе у 
домаћинству нижег квинтила благостања. Наиме, адолесценти из 
најбогатијих домаћинстава, средњег слоја и сиромашних домаћинстава 
чешће имају добро наспрам умерено протективно понашање, односно 
адолесценти из најбогатијих домаћинстава и средњег слоја домаћинстава 
чешће имају добро наспрам лоше протективно понашање у односу на 
адолесценте из најсиромашнијих домаћинстава. Када се као показатељ 
здравственог стања посматра ухрањеност, адолесценти из најбогатијих 
домаћинстава и средњег слоја домаћинстава чешће су нормално него 
прекомерно ухрањени за разлику од адолесцената из најсиромашнијих 
домаћинстава.  
- Образовање оца и мајке су социјално-економске одреднице повезане са 
здрављем адолесцената. Наиме, виши ниво образовања оца чешће је 
повезан са протективним понашањем своје деце, а нижи ниво образовања 
мајке са ризичним понашањем адолесцената. Када се као показатељ 
здравственог стања посматра ухрањеност, адолесценти чије мајке имају 
незавршену основну школу или немају школу статистички значајно чешће 
имају прекомерну него нормалну телесну масу за разлику од адолесцената 
чије мајке имају завршену основну школу. Супротно очекивањима овог 
истраживања,  адолесценти чије мајке имају високу/вишу или средњу 
школу школу, чешће су се повређивали у последњих годину дана за 
разлику од адолесцената чије мајке имају непотпуну или незавршену 
основну школу.  
2. У посматраном тринаестогодишњем периоду од 2000. до 2013. године, промена 
трендова показатеља понашања у вези са здрављем и показатеља здравственог 
стања кретала се на следећи начин: 
- Учесталост адолесцената који су се умерено или пак лоше протективно 
понашали, била је без промена и износила је у просеку 33.3%, док је 
учесталост адолесцената који су имали умерен ризик у понашању опала за 






- Адолесценти су значајно чешће имали лоше протективно понашање него 
добро протективно понашање, као што су чешће имали мали него велики 
ризик у понашању, како у 2006. тако и у 2013. години у односу на 2000. 
годину. Величине односа шанси да адолесценти имају лоше протективно 
понашање него добро протективно понашање је порасла, за разлику од 
величине односа да адолесценти имају мали ризик него велики ризик у 
понашању која је опала, што наводи на закључак да су неједнакости у 
испољавању лошег протективног понашања порасле, а у испољавању 
малог ризика у понашању опале током времена посматрано према 
демографским и социјално-економским одредницама здравља. 
- Преваленција прекомерно ухрањених адолесцената порасла је за 5.9%, а 
гојазних адолесцената за 5.5% у посматраном периоду.  
- Адолесценти су статистички значајно чешће прекомерно ухрањени и 
гојазни него што су нормално ухрањени, како у 2006. години тако и у 2013. 
години у односу на 2000. годину. Дошло је до пораста величине односа 
шанси да су адолесценти прекомерно ухрањени и гојазни него нормално 
ухрањени, што наводи на закључак да су неједнакости у стању 
ухрањености адолесцената порасле током времена посматрано према 
демографским и социјално-економским одредницама здравља. 
- Учесталост адолесцената који своје здравствено стање процењују као 
просечно је најпре незнатно порасла у периоду од 2000. до 2006. године, да 
би затим опала за 4.9% у наредних седам година, док је учесталост 
адолесцената који своје здравље процењује као добро је најпре незнатно 
опала у периоду од првих шест година, да би затим порасла за 5.3% у 
следећих седам година.  
- Адолесценти статистички значајно чешће процењују своје здравље као 
добро него лоше како у 2006. години, тако и у 2013. години у односу на 
2000. годину. Дошло је до пораста величине односа шанси да адолесценти 
процењују своје здравље као добро него лоше током времена, што наводи 






порасле током времена посматрано према демографским и социјално-
економским одредницама здравља. 
- Учесталост адолесцената који су имали повреду у последњих годину дана 
опала је у посматраном периоду.  
- Адолесценти статистички значајно чешће се нису повређивали него што 
јесу у последњих годину дана,  како у 2006., тако  и у 2013. години у 
односу на 2000. години. Дошло је до опадања величине односа шанси да 
адолесценти нису имали повреду него што су је имали, што наводи на 
закључак да су се неједнакости у неповређивању смањиле током времена 
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UPITNIK ZA DECU I OMLADINU UZRASTA OD 7 DO 19 GODINA (2000. GODINA) 
 
                            
                                                                                                                                      
I. DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE I SOCIOEKONOMSKI STATUS 
1. U koji razred ideš? Osnovna škola I II III IV V VI VII VIII 
2 Srednja škola I II III IV     
Ne idem u školu 1        
2. Koliko si se ukupno godina redovno školovao/la do sada?....................................… I__I__I 3 
3. Sa kakvim uspehom si završio/la prethodni razred? Odliĉan.........................………. 1 
4 




Nisam išao/la u školu....……… 6 
4. Koliko imaš braće i sestara?.................................................................................…….  I__I__I 5 
5. 
 
S kim ţiviš? Sa majkom i ocem........……… 1 
6 
Samo sa majkom..........……… 2 
Samo sa ocem..............……… 3 
Sa majkom i oĉuhom.....……... 4 
Sa ocem i maćehom......…….. 5 
Sa babom i  dedom.......…….. 6 
Sa staraocima................…….. 7 
Sam................................…….. 8 
Drugo..............................……. 9 
6. Da li imaš svoju sobu?   Ne....................................…... 1 
7   Da....................................…... 
2 
7. Koliko novca, po tvojoj proceni, imaš za dţeparac nedeljno? Nemam dţeparac..............…... 1 
8 
Do 50 din. .......................……. 2 
Od 50 do 100 din. ...........……. 3 
Od 101 do 300 din. .........……. 4 
Preko 300 din. ................……. 5 
8. Kada si došao/la u sadašnje mesto boravka? Pre 1991. god. …….......……. 1 11 
Posle 1991. God...…………… 2 9 
Oduvek ţivim ovde …………. 3 11 
9. Navedi odakle si došao/la: Iz centralne Srbije…………… 1 
10 
Iz Vojvodine……….………….. 2 
Sa Kosova i Metohije…………. 3 
Iz Hrvatske……………………. 4 
Iz BiH…………………………… 5 
Iz Slovenije....................…….. 6 
Iz nekog drugog mesta 
(navedi)______________……. 
7 
10. Navedi razlog dolaska: Zbog posledica rata………….. 1 
11 
Zbog promene posla…………. 2 
Iz porodiĉnih razloga…………. 3 
Zbog školovanja………………. 4 
Drugo______________……… 5 
 
II. HIGIJENSKE NAVIKE 
11. Da li pereš ruke?  Skoro nikad Kako - kad Uvek 
12 
 Pre jela 1 2 3 
 Pre upotrebe WC-a (nuţnika) 1 2 3 
 Posle upotrebe  WC-a (nuţnika) 1 2 3 





 Po ulasku u kuću 1 2 3 
12. Da li pereš zube? Ne .................................…….. 1 
13 
Povremeno....................…….. 2 
Samo ujutru...................…….. 3 
Samo uveĉe...................…….. 4 
Ujutru i uveĉe.................…….. 5 
Više puta dnevno...........…….. 6 
13. Koliko puta si se tokom prošle nedelje kupao/la ili tuširao/la? Nijednom.......................……… 1 
14 
Jednom.........................……… 2 
2 do 3 puta....................……… 3 
4 do 6 puta....................……… 4 
Svaki dan......................……… 5 
14. Koliko ĉesto menjaš donji veš? Jednom nedeljno ili reĊe…….. 1 
15 
Svaka 3 do 4 dana........……… 2 
Svaki drugi dan.............……… 3 
Svaki dan......................……… 4 
 
II. ISHRANA 
15. Koliko puta nedeljno:  Nikad Ponekad Svaki dan 
16 
Doruĉkuješ 1 2 3 
Uţinaš pre podne 1 2 3 
Ruĉaš 1 2 3 
Uţinaš posle podne 1 2 3 
Veĉeraš 1 2 3 
16. Da li piješ mleko,  jogurt,  kiselo mleko,  belu kafu ili kakao? Nikad...................................…… 1 
17 
Ponekad..............................…… 2 
Svaki dan po jednu šolju.....…… 3 
Svaki dan po 2 ili više šolja.…… 4 




1 do 2 puta 3 do 5 puta  6 do 7 puta 
18 
Kuvan krompir................................. 1 2 3 4 
Prţen krompir.................................. 1 2 3 4 
Pirinaĉ/testenine............................. 1 2 3 4 
Sir................................................... 1 2 3 4 
Piletinu............................................ 1 2 3 4 
Ribu................................................ 1 2 3 4 
Svinjsko meso................................ 1 2 3 4 
Juneće meso.................................. 1 2 3 4 
Mesne preraĊevine........................ 1 2 3 4 
Sveţe povrće................................. 1 2 3 4 
Sveţe voće.................................... 1 2 3 4 
Slatko pecivo (kolaĉe, keks).......... 1 2 3 4 
Slatkiše (bombone, ĉokolade)....... 1 2 3 4 
Slatka bezalkoholna pića (koka kolu, sprajt, 
šveps, toplu ĉokoladu)......... 1 2 3 4 
Jaja.................................................. 1 2 3 4 
18. Koju vrstu hleba najĉešće koristiš u ishrani? Beli....................................…… 1 
19 
Polubeli.............................…… 2 
Crni, raţani i sliĉne vrste..…… 3 
Kombinovano...................……. 4 
Ne jedem hleb..................…… 5 
19. Koja vrsta masnoće se najĉešće  koristi za pripremanje hrane u 
tvojoj kući? 
Svinjsku mast, puter.........…… 1 
20 
Biljnu mast, margarin, ulje…… 2 
Ne koristi se masnoća.......….. 3 
Ne znam...........................…… 4 
 








Ne koristim nikakav namaz.……………….. 6 





Kada hrana nije dovoljno slana.........……... 2 
Skoro uvek pre nego što probaš hranu…… 3 
22. Koliko kafe odnosno ĉaja piješ dnevno? Šoljica kafe....................................……. I__I__I 
23 
Šolja ĉaja.......................................…… I__I__I 
23. Koliko šećera koristiš za jednu šoljicu kafe ili ĉaja? Kašiĉica (kocki) u jednu šoljicu kafe…. I__I__I 
24 
Kašiĉica (kocki) u jednu šolju ĉaja……. I__I__I 








IV. SLOBODNO VREME, FIZIĈKA AKTIVNOST I SPORT  










Gledam televiziju, video-kasetu...…...... 1 2 3 
Radim domaći zadatak.................…….. 1 2 3 
Provodim vreme sa društvom (u kafiću,  
diskoteci i sl.)....................……………… 1 2 3 
Pomaţem u kući ili oko kuće........…….. 1 2 3 
 Radim u polju, na njivi.................…….. 1 2 3 
 Ĉuvam, hranim stoku/ţivinu........…….. 1 2 3 
 Crtam i pišem iz zabave .............…….. 1 2 3 
 Ĉitam knjigu ...............................…….. 1 2 3 
 Ĉitam ĉasopise i stripove............…….. 1 2 3 
 Igram se ili šetam kućnog ljubimca…… 1 2 3 
 Idem na trening, hor, ĉas stranog jezika, 
sekciju.................................. 1 2 3 
 Sviram neki instrument iz zabave... 1 2 3 
 Provodim vreme igrajući se na   
kompjuteru ...................................... 1 2 3 
 Slušam trake, CD ili ploĉe.............. 1 2 3 
Radim nešto drugo (navesti) 
___________________________ 1 2 3 
26. Koliko ĉesto se, u slobodno vreme, baviš fiziĉkim 
veţbama tako da se zaduvaš  ili oznojiš? 
Svaki dan..............................…………….. 1 
27 
4 do 6 puta nedeljno.............…………….. 2 
2 do 3 puta nedeljno.............…………….. 3 
Jednom nedeljno..................…………….. 4 
2 do 3 puta meseĉno............…………….. 5 
Nekoliko puta godišnje/nikad……………. 6 
Ne mogu da veţbam 
zbog bolesti/invalidnosti.......…………….. 7 
27. Koliko dugo noću spavaš radnim danom? 3 do 4 sata...........................…………….. 1 
28 
5 do 6 sati............................…………….. 2 
7 do 8 sati............................…………….. 3 
9 i više sati...........................…………….. 4 
28. Kada  ideš na spavanje radnim danom? Do 22 h .............................………………. 1 
29 
Do 23  h .............................……………… 2 
Do ponoći..........................………………. 3 
Do 1 h  ...............................……………… 4 
Do 2 h ili kasnije ...............………………. 5 
29. Da li redovno radiš  fiziĉko vaspitanje u školi? Izbegavam kad god mogu.………………. 1 
30 
OsloboĊen/a sam..............………………. 2 
Delimiĉno sam osloboĊen/a……………… 3 
Da, radim redovno............……………….. 4 
Nema uslova.....................……………… 5 








 Zabavno je.......................................................…………... 1 2 3 
 Stiĉu se novi prijatelji.........................................……….… 1 2 3 
 Ĉuva se zdravlje..............................................………..…. 1 2 3 
 Stiĉe se popularnost.........................................……….…. 1 2 3 
 Stiĉe se dobar izgled........................................……….…. 1 2 3 





 Udovoljava se roditeljima..................................……….…. 1 2 3 
 Utiĉe da se dobro osećaš, relaksira.................……….…. 1 2 3 
 Oduzima suviše vremena................................……….….. 1 2 3 
 Dosadno je.......................................................……….…. 1 2 3 
  I kad odrastem baviću se rekreacijom............……….….. 1 2 3 
31. Da li se neko od tebi bliskih osoba redovno bavi 





Majka..................................................................………… 1 2 3 
Otac....................................................................………… 1 2 3 
Brat/sestra..........................................................………… 1 2 3 
Baba/deda..........................................................………… 1 2 3 
Najbolji drug ili drugarica....................................………… 1 2 3 
 
V. PONAŠANJE U  SAOBRAĆAJU 
32. Da li koristiš neko osvetljenje (baterijsku lampu, maĉije oĉi na 
školskoj torbi, patike koje svetle i dr.) kada ideš po mraku 
neosvetljenom ulicom ili putem? 




Ne idem po mraku...……… 4 
33. Da li voziš?  Ne Da 
34 
Bicikl.................... 1 2 
Rolere/skejtbord.. 1 2 
Motor................... 1 2 
Auto..................... 1 2 
Kamion/autobus... 1 2 
Traktor................. 1 2 
34. Ako voziš ili si suvozaĉ, da li 
prilikom voţnje koristiš mere 
zaštite? 
 




Bicikl (prednje i zadnje 
svetlo)........................….. 1 2 3 4 
Roleri/‖skejtbord‖ (štitnici, 
kaciga) .........……………. 1 2 3 4 
Motor (kaciga)............….. 1 2 3 4 
Auto (pojas)...............….. 1 2 3 4 
Traktor (svetlo)..........….. 1 2 3 4 
35. Imaš li poloţen vozaĉki ispit? Ne................….. 1 
36 
Da................….. 2 
36. Da li si kao vozaĉ imao/la saobraćajni udes tvojom krivicom? Ne................….. 1 38 
37 Da................….. 2 
37. Da li je do udesa došlo zbog:  Ne Da 
38 
Brze voţnje.....................................………. 1 2 
Nepoštovanja saobraćajnih propisa………. 1 2 
Voţnje pod uticajem alkohola.........………. 1 2 
Nepovoljne vremenske situacije  (led,kiša).. 1 2 
Voţnje  pod uticajem lekova...........………. 1 2 
Umora.............................................……….. 1 2 
 
VI. POVREDE I TROVANJA 
38. Da li si se u toku poslednjih godinu dana povreĊivao/la? Ne..........................................……. 1 41 
39 Da........................................……... 2 
39. Ako si se tokom poslednjih godinu dana povredio/la. gde je to 
bilo?  
(Ako si se više puta povredio/la, navedi mesto poslednje 
povrede). 
U kući....................................……. 1 
40 
Na poslu...............................…….. 2 
U školi...................................……. 3 
Na ulici..................................……. 4 
U polju/na njivi.......................…… 5 




U saobraćaju.........................……. 7 
Na drugom mestu  
________________ 8 
40. Da li si u toku poslednjih godinu dana imao/la trovanje? Ne..........................................……. 1 44 
Da..........................................……. 2 41 
41. Ako si tokom poslednjih godinu dana imao/la trovanje, ĉime 









Gasovima (izduvni gasovi, plin 
itd.)........................................……. 4 
Neĉim drugim (navesti)________ 5 
42. Ako si tokom poslednjih godinu dana imao/la povredu ili 
trovanje, gde ti je prvo pruţena pomoć? 
U bolnici.................................…… 1 
43 
U domu zdravlja/ambulanti....…… 2 
Kod privatnog lekara..............…… 3 
Kod narodnog iscelitelja........……. 4 
Nisam se obratio/la za pomoć…… 5 
43. Ako si tokom poslednjih godinu dana imao/la povredu ili 




Trajna nesposobnost..............…… 3 
Drugo____________________…. 4 
 
VII. OSTALI RIZICI I ZNANJA O SVOM ZDRAVLJU 
44. Da li smatraš da u tvom mestu postoje 
rizici po zdravlje: 
 Ne Da Ne znam 
45 
Buka................................….. 1 2 3 
ZagaĊen vazduh.............….. 1 2 3 
ZagaĊenje vode..............….. 1 2 3 
Otpadne materije ...........….. 1 2 3 
Radioaktivno zraĉenje....….. 1 2 3 
Nasilje, kriminal..............….. 1 2 3 
Ostalo (navedi)________… 1 2 3 
45. Kako procenjuješ svoju školu u odnosu 
na higijenu, bezbednost i mogućnost  
rekreacije? 
 Loša Dobra Odliĉna 
46 
Higijena..........................….. 1 2 3 
Bezbednost....................….. 1 2 3 
Mogućnost rekreacije.....….. 1 2 3 
46. Da li svojim ponašanjem rizikuješ 







Polne bolesti, sida (AIDS)……………. 1 2 3 
Bolesti srca i krvnih sudova 
(infarkt šlog).....................……………. 1 2 3 
Šećerne bolesti..................………….. 1 2 3 
Plućne bolesti (hroniĉni bronhitis, 
rak).....................………………........... 1 2 3 
Bolesti kao posledice povrede ........... 1 2 3 
Povišenog krvnog pritiska.…………… 1 2 3 
Ciroze jetre........................…………… 1 2 3 
Gojaznosti.........................…………… 1 2 3 
47. Da li ti je tokom 
poslednjih godinu dana 
od strane lekara 
otkriveno ili leĉeno neko 













Tuberkuloza.....…………. 1 2 3 I__II__II__I 
Bronhitis, emfizem.....….. 1 2 3 I__II__II__I 
Bronhijalna astma......….. 1 2 3 I__II__II__I 
Povišen krvni pritisak.….. 1 2 3 I__II__II__I 
Povišen šećer u krvi..….. 1 2 3 I__II__II__I 
Anemija......................….. 1 2 3 I__II__II__I 
Reumatska oboljenja 
zglobova....................….. 1 2 3 I__II__II__I 
Bol u leĊima...............….. 1 2 3 I__II__II__I 
Psihiĉki poremećaji i 
nervne bolesti...........…… 1 2 3 I__II__II__I 
48. Da li ti je tokom poslednje godine 















Manje jedeš masno 1 2 3 4 5 
Manje koristiš so 1 2 3 4 5 
Uzimaš manje šećera 1 2 3 4 5 
Jedeš više voća i povrća 1 2 3 4 5 





Prestaneš da pušiš 1 2 3 4 5 
Smanjiš teţinu (oslabiš) 1 2 3 4 5 
Povećaš fiziĉku aktivnost 1 2 3 4 5 
Više da se odmaraš 1 2 3 4 5 
49. Od koga najĉešće saznaješ sve što te interesuje o 
zdravlju, rizicima po zdravlje i bolestima? 
Od majke...............................……………. 1 
50 
Od oca...................................……………. 2 
Od majke i oca.......................……………. 3 
Od brata ili sestre..................…………….. 4 
Od babe i dede......................……………. 5 
Od roĊaka..............................……………. 6 
Od nastavnika/pedagoga......…………….. 7 
Od druga...............................……………. 8 
Od školskog lekara/med.sestre………….. 9 
Ni od koga.............................…………….. 10 
50. Da li pratiš teme o zdravlju u sredstvima javnog 
informisanja (radio, TV, novine, časopisi itd.)? 
Ne.........................................…………….. 1 
51 Da.........................................……………. 2 
Povremeno...........................…………….. 3 
51. Da li si do sada uĉestvovao/la u nekoj akciji koja je vezana za unapreĊenje zdravlja (kviz-
takmičenja, akcije Crvenog krsta,  držanje predavanja, pisanje literarnih ili seminarskih 




52. Da li si u poslednjih 
godinu dana: 
 Ne Da Nije bilo potrebe 
53 
Prestao/la da pušiš 1 2 3 
Smanjio/la teţinu 1 2 3 
Smanjio/la koliĉinu uzimanja soli 1 2 3 
Smanjio/la koliĉinu uzimanja šećera 1 2 3 
Smanjio/la koliĉinu uzimanja masti 1 2 3 
Promenio/la vrstu masnoća u ishrani 1 2 3 
Smanjio/la upotrebu alkohola 1 2 3 
Povećao/la koliĉinu uzimanja voća i povrća 1 2 3 
Povećao/la fiziĉku aktivnost 1 2 3 
53. Ako si promenio/la nešto u svom ponašanju utoku 
poslednjih godinu dana, koji je bio glavni razlog? 
 
Zdravstveni (zbog bolesti)..... 1 
54 
Zbog lepote/izgleda................. 2 
Da ţivim zdravije/ostanem 
zdrav/a..................................... 
3 
Ostalo  __________________ 4 
Pogrešna ishrana..................……. 1 
Stres......................................……. 2 
Teški ţivotni uslovi................……. 3 
Naporan rad.........................…….. 4 
Pušenje................................…….. 5 
Nedovoljno bavljenje fiziĉkim 
aktivnostima.........................……. 
6 




Nasledni faktori....................…….. 9 
Alkohol..................................……. 10 
Nedovoljna zdravstvena zaštita…. 11 
Nešto drugo_______________…. 12 
  
VIII. ZDRAVSTVENI PROFIL 
55. Oznaĉi stepen svoga 
slaganja sa svakom od 
navedenih tvrdnji: 
 
Ne odnosi se na 
mene 
Delimiĉno 
se odnosi na 
mene 
Potpuno se odnosi 
na mene 
56 
Volim sebe takvog/u kakav/a 





Nisam osoba koja se lako 
slaţe sa drugima..……….. 1 2 3 
Ja sam u osnovi zdrava 
osoba..........................…… 1 2 3 
 Suviše lako odustajem….. 1 2 3 
 Teško se koncentrišem…. 1 2 3 
Zadovoljan/a sam svojim 
porodiĉnim odnosima........ 1 2 3 
 Prijatno mi je kada sam 
okruţen/a ljudima........….. 1 2 3 
56. Da li sada imaš 
teškoća: 
 Nimalo Malo Mnogo Ne mogu 
57 
Da se popneš uz stepenište 1 2 3 4 
Da pretrĉiš duţinu fudbalskog 
igrališta 
1 2 3 4 
57. 
 
Da li si tokom protekle 
nedelje: 
 
 Nimalo  Malo Mnogo  
58 
Imao/la  problema sa spavanjem............. 1 2 3 
Imao/la bolove ili neprijatnosti u bilo kom delu 
tela.................................................... 1 2 3 
Bio/la depresivan/na ili tuţan/na................ 1 2 3 
Lako se umarao/la..............................…… 1 2 3 
Bio/la nervozan...................................…… 1 2 3 











Druţio/la (posetio/la ili razgovarao/la) sa 
drugovima ili rodbinom..................……. 
1 2 3 
Uĉestvovao/la u društvenim i rekreativnim 
aktivnostima 
(bioskop, ţurka, sport, kafići…).....…… 1 2 3 
59. Koliko dana si, tokom protekle nedelje, proveo/la kod kuće ili u 
bolnici zbog bolesti, povrede ili drugog zdravstvenog problema? 
Nijedan dan.................... 1 
60 1 do 4 dana.................... 2 
5 do 7 dana.................... 3 
 
IX. OPŠTA PROCENA I ZADOVOLJSTVO ŢIVOTOM 
60. Kako bi ocenio/la tvoje zdravlje? Loše............................…… 1 
61 
Priliĉno loše................…… 2 
Proseĉno....................……. 3 
Relativno dobro..........……. 4 
Dobro.........................……. 5 






Ne mogu da ocenim...……. 4 
62. Kako procenjuješ svoju teţinu? Mršav/a sam..............……. 1 
63 
Nisam ni debeo/la ni 
mršav/a......................……. 
2 
Debeo/la sam.............……. 3 
Ne mogu da ocenim...……. 4 
63. Kako procenjuješ  svoju  fiziĉku aktivnost: Loša............................…… 1 
64 Dobra..........................…… 2 
Odliĉna.......................……. 3 
64. Kakav je tvoj stav u vezi sa 
tvojim zdravljem? 






Ja sam odgovoran/na za svoje 
zdravlje...................... 1 2 3 
Ako budem brinuo/la o sebi biću 
zdrav/a....................... 1 2 3 
Ĉak ako i  budem vodio/la raĉuna 












Ako sam zdrav/a, to je ĉista 
sreća................................ 1 2 3 
65. PoreĊaj po znaĉaju koliko su sledeće stvari vaţne za tebe 
dajući ocene od 1 do 9 i upiši u kućice: 
 
(1‡ najznaĉajnije, 2 ‡ manje znaĉajno, 9 ‡ najmanje znaĉajno) 
 
 
Sreća u ljubavi...........…….  
66 
Puno para..................…….  
Dobro zdravlje............…….  
Zanimljiv posao..........…….  
Bavljenje politikom.....…….  
Biznis (unosan posao)……  
Ţivot u miru................……  
Sloboda......................……  
Religija.......................……  
66. Pred tobom se nalazi lestvica. Dno oznaĉava najgori život koji se 
može imati, a vrh najbolji život koji se može imati. Oznaĉi na 
skali kako procenjuješ zadovoljstvo svojim sadašnjim ţivotom 
tako što ćeš zaokruţiti jedan od brojeva sa lestvice. 
 









Najgori ţivot 1 
67. Ako nisi u potpunosti zadovoljan/na svojim sadašnjim ţivotom, 





Ljubavnim ţivotom......…… 4 
Novĉanom situacijom..…… 5 
Samim sobom.............…… 6 
Neĉim drugim________…. 7 
 
X. ODNOSI SA DRUGIMA  
68. Da li moţeš lako da razgovaraš sa 
sledećim osobama o svojim 
problemima? 
 Takvu osobu 




Majka....................……. 1 2 3 
Otac.....................…….. 1 2 3 
Brat ili sestra........……. 1 2 3 
Baba ili deda........……. 1 2 3 
RoĊak..................……. 1 2 3 
Nastavnik/pedagog….. 1 2 3 
Drug....................……. 1 2 3 
Školski lekar/ medicinska 
sestra..….. 
1 2 3 
69. Da li postoji neko na koga moţeš raĉunati u svakoj situaciji 
(problemi u školi, van škole, u porodici, ljubavni problemi  i drugo)? 
Ne..............................……. 1 
70 Da..............................……. 2 
Ne znam....................…….  3 
70. Kakav je tvoj ţivot u školi?  Ne Da 
71 
Ţivot škole me ne interesuje.................................…….. 1 2 
Do sada sam imao samo loša iskustva u školi.....…….. 1 2 
U školi mi je jako dosadno....................................…….. 1 2 
U školi se osećam nesigurno................................…….. 1 2 
Pod stalnim sam pritiskom obaveza u školi..........……… 1 2 
Moja škola je prijatno mesto za boravak..............……… 1 2 
Školski drugovi/drugarice me prihvataju takvog/vu 
kakav/v sam........................................................……… 
1 2 
Izvestan broj mojih drugova su prijatni i spremni za 
razgovor i saradnju sa 
mnom...........................………… 
1 2 





71. Kad završiš svoje sadašnje 






PronaĊeš posao što pre moţeš........……. 1 2 3 
Nastaviš sa školovanjem..................…… 1 2 3 
Završiš neki zanat.............................…… 1 2 3 
Obogatiš se što pre..........................……. 1 2 3 
Odvojiš se od kuće/roditelja.............……. 1 2 3 
Osnuješ porodicu.............................……. 1 2 3 
Odeš u inostranstvo.........................……. 1 2 3 
 
XI. NASILJE 
72. Da li si u toku poslednjih godinu dana bio/la 
izloţen nekom  fiziĉkom nasilju : 
 
 
 Ne Da 
73 
U porodici................................... 1 2 
U školi/na radnom mestu........... 1 2 
Na ulici....................................... 1 2 
Drugo_____________________ 1 2 
73. Da li si u toku poslednjih godinu dana bio/la 
izloţen nekom psihiĉkom maltretiranju: 
 
 
 Ne Da 
74 
U porodici................................... 1 2 
U školi/na radnom mestu........... 1 2 
Na ulici....................................... 1 2 
Drugo_____________________ 1 2 
74. Da li ti se do sada dešavalo da  nekoga:  Ne Da 
75 Psihiĉki maltretiraš.....................  1  2 
Tuĉeš.........................................  1  2 
 
XII. MENTALNO ZDRAVLJE 
75. Da li si bio/la napet/a, pod stresom/pritiskom, 
tokom poslednjeg meseca? 
Ne.....................................................……….. 1 
76 
Da, ali ne više nego ostali................………… 2 
Da, više nego ostali..........................………... 3 
Da, moj ţivot je skoro nepodnošljiv..………... 4 
76. Da li si tokom poslednjih mesec dana imao/la emocionalne probleme 




77. Zaokruţi odgovor koji 
najbolje opisuje kako si se 




 Stalno Ponekad Nikad 
 
78 
Bio/la si  pun/a poleta.................. 1 2 3 
Bio/la si veoma nervozan/a......... 1 2 3 
Osećao/la si se potišteno i ništa 
 nije moglo da te oraspoloţI....... 1 2 3 
Osećao/la si se smireno............ 1 2 3 
Bio/la si pun/a energije.............. 1 2 3 
Bio/la si tuţan/a......................... 1 2 3 
Bio/la si iscrpljen/a..................... 1 2 3 
Bio/la si srećan/a....................... 1 2 3 
Osećao/la si se umorno............ 1 2 3 
 
XIII. MOGUĆNOST OBAVLJANJA AKTIVNOSTI U SVAKODNEVNOM ŢIVOTU 
78. Da li imaš neko telesno oštećenje (vezano za kretanje, vid, sluh)? Ne....................…… 1 80 
79 Da....................…… 2 
79. Da li ti to predstavlja problem u obavljanju svakodnevnih aktivnosti? Ne....................…… 1 
80 
Da....................…… 2 
XIV. KORIŠĆENJE ZDRAVSTVENE SLUŢBE I ZADOVOLJSTVO ZDRAVSTVENOM   ZAŠTITOM 
80. Kome se prvom obraćaš kad imaš 
zdravstveni problem? 
Lekaru opšte medicine, med.rada ili školskom lekaru…….. 1 
81 
Specijalisti...................................................................…….. 2 
Privatnom lekaru........................................................……… 3 
Narodnom iscelitelju (travaru, bioenergetiĉaru).........……… 4 
Nikome, leĉim se sam/a............................................………. 5 
Nekom drugom ( prijateljima, roĊacima ).....................…….. 6 
81. Da li imaš svog lekara ? Ne........................................…… 1 
82 
Da........................................…… 2 





opšte prakse, školskog lekara ili lekara medicine rada?  Da, pre više od godinu dana…... 2 
Nikad nisam bio/la...............…… 3 
83. Koji je bio  glavni razlog tvoje poslednje 
posete lekaru ? 
Kontrola zdravlja/sistematski pregled (kada si bez 
tegoba)........................................................………….. 1 
84 
Bolest, povreda .................................................…… 2 
Samo da mi propiše lekove................................…….. 3 
Dobijanje potvrde/opravdanja.............................…….. 4 
Dobijanje uputa za specijalistu, laboratoriju i sl. …….. 5 
Nikad nisam bio/la kod lekara................................….. 6 
Nešto drugo ____________________________……. 7 
84. Da li imaš svog zubnog lekara (stomatologa)? Ne........................................…… 1 
85 
Da........................................…… 2 
85. Da li si i koliko puta u poslednjih godinu dana bio/la kod 
zubnog lekara (stomatologa)? 
Da I__I__I   puta.................……. 1 
86 Da, pre više od godinu dana….. 2 
Nikad nisam bio/la...............…… 3 
86. Koliko zuba ti nedostaje? Nijedan..........................................……. 1 
87 
1 do 5 zuba....................................……. 2 
6 do10 zuba...................................……. 3 
Više od 10 zuba, ali ne celih..........……. 4 
Nemam zube/imam veštaĉke zube……. 5 
87. Koji je glavni razlog tvoje poslednje posete 
zubnom lekaru (stomatologu) ? 
 
Kontrola/sistematski pregled..............…………… 1 
88 
Popravljanje zuba..............................…………… 2 
VaĊenje zuba.....................................…………… 3 
Zbog proteze......................................…………… 4 
Zbog problema sa desnima/ paradontopatija….. 5 
Poliranje zuba i ĉišćenje kamenca...........……… 6 
Zbog saveta..............................................……… 7 
Zbog neĉeg drugog___________________…… 8 
Ne idem kod stomatologa .........................…….. 9 
88. Da li si i koliko puta u poslednjih godinu dana 
bio/la na bolniĉkom leĉenju?  
 
Da I__I__I   puta.................………………………. 1 
89 Da, pre više od godinu dana…………………….. 2 
Nikad nisam bio/la...............……………………… 3 
89. Ako si u poslednjih godinu dana bio/la na 
bolniĉkom leĉenju navedi razlog: 
Zbog bolesti...........................................……….. 1 
90 
Zbog povrede........................................………… 2 
Zbog trovanja........................................………… 3 
Zbog ispitivanja.....................................………… 4 
Nisam bio/la..........................................………… 5 
 
Na sledećih 8  pitanja odgovaraju samo osobe ţenskog pola starije od 15 godina. 
90. Da li si i koliko puta u poslednjih godinu dana 
bila kod ginekologa? 
Da I__I__I   puta.................………………………. 1 91 
91 
94 
Da, pre više od godinu dana…………………….. 2 
Nikad nisam bila...............………………………… 3 
91. Koliko godina si imala kada si prvi put bila 
kod ginekologa? 
l__l__l 92 
92. Kod ginekologa  najĉešće ideš zbog: Tegoba......................................................……… 1 
93 
Kontracepcije............................................……… 2 




Neĉeg drugog______________________……… 7 
93. Koliko ĉesto ideš na ginekološke preglede, iako 
se osećaš zdrava? 
Jedanput godišnje.................................………… 1 
94 
Jedanput u 2 godine.............................…………. 2 
ReĊe.....................................................…………. 3 
Ne idem................................................…………. 4 
94. Da li si do sada bila trudna? 
 
Ne.........................................................…………. 1 98 
95 Da.........................................................…………. 2 
95. Kakav je bio ishod tvoje poslednje trudnoće? Živorođeno dete/ca...............................………… 1 
96 
Mrtvorođeno dete/ca.............................………… 2 
Spontani pobačaj..................................………… 3 





Trudnoća u toku....................................…………. 5 
96. Ako si do sada raĊala,  da li te je u prvoj nedelji 
posle poroĊaja odnosno nakon izlaska iz 
porodilišta, posetio u kući neko od sledećih 
osoba: 
 Da Ne 
97 
Doktor...............................................……. 1 2 
Medicinska sestra..............................…… 1 2 
Babica..............................................……. 1 2 
97. Navedi ukupan broj  namernih prekida 








Samoinicijativno ....................................…….. 2 
Po savetu lekara i samoinicijativno.......………. 3 
Ne uzimam lekove...............................……….. 4 
99. Ako samoinicijativno uzimaš lekove (bez 
konsultacije, saveta lekara) navedi razloge: 
 Ne Da 
100 
Zbog nesanice................................…… 1 2 
Za smirenje....................................…… 1 2 
Protiv bolova..................................…… 1 2 
Protiv glavobolje............................……. 1 2 
Za jaĉanje organizma (vitamine)...……. 1 2 
Protiv zatvora................................……. 1 2 
Za varenje.....................................……. 1 2 
Za leĉenje odreĊenih bolesti  
( antibiotike, lekove za pritisak).....……. 1 2 
Za jaĉanje organizma i leĉenje bolesti 
(biljne preparate)...............……………... 1 2 
Protiv zaĉeća  
(kontraceptivna sredstva)..................... 1 2 
Ostalo (navedi)  _________________ 1 2 
100. Da li si tokom poslednje nedelje uzimao/la 
neke tablete, pilule ili druge oblike lekova? 
 Ne Da 
101 
Lekove protiv glavobolje...............……. 1 2 
Lekove protiv  drugih bolova.........…….. 1 2 
Lekove protiv kašlja......................……. 1 2 
Antibiotike.....................................……. 1 2 
Sedativie.......................................…….. 1 2 
Vitamine, minerale i sl. ................…….. 1 2 
Kontraceptivna sredstva..............…….. 1 2 
101. Kako najĉešće dolaziš do lekova? Preko recepta.......................................……… 1 
102 
Kupujem ih u privatnoj apoteci.............……….. 2 
Kupujem ih na pijaci.............................………. 3 
Iz humanitarne apoteke.......................……….. 4 
Dobijam ih od  drugih (roditelja, dece).………. 5 
Ne mogu da ih nabavim jer su skupi...……….. 6 
Ne mogu da ih nabavim jer ih nema....……….. 7 


















XVI. PORODIĈNA ANAMNEZA 
102. Da li ti roditelji boluju ili su bolovali od sledećih bolesti ili stanja? 
103 
OTAC Ne Da Ne znam Umro/la   
(godina ţivota) 
Infarkt srca i druga srĉana oboljenja 1 2 3  
Povišen krvni pritisak 1 2 3  
Moţdana kap (šlog) 1 2 3  
Šećerna bolest 1 2 3  
Povišene masnoće u krvi 1 2 3  
Maligna oboljenja 1 2 3  
Gojaznost 1 2 3  
Duševne bolesti 1 2 3  
Druge bolesti______________________ 1 2 3  
MAJKA 
 
    
Infarkt srca i druga srĉana oboljenja 1 2 3  
Povišen krvni pritisak 1 2 3  
Moţdana kap (šlog) 1 2 3  
Šećerna bolest 1 2 3  
Povišene masnoće u krvi 1 2 3  
Maligna oboljenja 1 2 3  
Gojaznost 1 2 3  
Duševne bolesti 1 2 3  




Ispitanik.........................  1 
Anketar ........................  2 
Kombinovano...............  3 





IME I PREZIME ANKETARA 
 





























1. TM I__I__I__I. I__I     kg 
 
2. TV  I__I__I__I                cm 
 
M    e    r    e    n  j    e 
 I II 
 
3.Sistolni krvni pritisak I__I__I__I mm Hg 
 
I__I__I__I mm Hg 
4. Dijastolni krvni pritiak I__I__I__I mm Hg I__I__I__I mm Hg 
                   
BIOHEMIJSKI NALAZ 
 




6. LDL I__I.I__I__I mmol/l 
 
7. HDL  I__I.I__I__I mmol/l 
 
8. Trigliceridi I__I.I__I__I mmol/l 
 
9.Hemoglobin I__I.I__I__I g/l 
 





Dan, mesec, godina 
___________________   


































            
 
XVIII. PUŠENJE  
103. Da li ti ili neko od ĉlanova tvog domaćinstva puši 
u kući? 
Ne ......................................................……. 1 
104 
Da.......................................................……. 2 
104. Ako si nepušaĉ, koliko si sati dnevno u proseku 
izloţen/a duvanskom dimu u zatvorenom 
prostoru? 
     I__I__I sati 105 
105. Da li si ikad pušio/la? Ne..................................................………… 1 114 
106 Da.......................................................……. 2 
106. Da li si tokom ţivota  popušio/la bar 100 cigareta? Ne.......................................................…….. 1 
107 
Da.......................................................……. 2 
107. Da li si ikad pušio/la svakodnevno (skoro svaki dan 
u toku bar jedne godine)? Koliko godina ukupno? 
Ne......................................................…….. 1 
108 
Da, ukupno   I_I_I godina...................…….. 2 
108. Da li sad pušiš? Ne......................................................……..  1 
109 Da, povremeno...................................……. 2 
Da, svakodnevno................................……. 3 
109. Kada si pušio/la poslednji put?  
(Ako trenutno pušiš zaokruţi br.1) 
Juĉe/danas..........................................……. 1 
110 
Pre 2 dana do 1 mesec....................………. 2 
Pre 1 do 6 meseci............................………. 3 
Pre 6 do 12 meseci..........................………. 4 
Pre 1 do 5 godina.............................……… 5 
Pre 5 do 10 godina...........................……… 6 
Pre više od 10 godina.......................…….. 7 
110. Koliko proseĉno pušiš, ili si pušio/la pre nego što si 
prestao/la, u toku jednog dana? 
Fabrikovane 
cigarete..............….     I_I_I dnevno 
111 Samostalno zavijene 
cigarete….     I_I_I dnevno 
Lula duvana.......….     I_I_I dnevno 
111. Da li ţeliš da prestaneš da pušiš? Ne...................................................……….. 1 
112 
Da...................................................……….. 2 
Nisam siguran/na................................……. 3 
Ne pušim........................................……….. 4 
112. Da li si ikad ozbiljno pokušao/la da prestaneš sa 
pušenjem i nisi pušio/la najmanje 24 h? 
Tokom prošlog meseca.................………… 1 
113 
Pre 1 do 6 meseci..........................……….. 2 
Pre 6 do 12 meseci...................…...………. 3 
Pre vIše od godinu dana...............………… 4 
Nikad.............................................……….. 5 
113. Da li si zabrinut/a zbog štetnih posledica pušenja po 
tvoje zdravlje? 
Ne, nimalo....................................…………. 1 
114 
Ne previše....................................…………. 2 
Da, pomalo...................................…………. 3 
Da, veoma....................................…………. 4 









Majka..........…………….. 1 2 3 4 
Otac................…………. 1 2 3 4 
Brat/sestra......…………. 1 2 3 4 
Baba/deda......…………. 1 2 3 4 
Najbolji drug ili 
drugarica.......…………… 1 2 3 4 
Neko iz tvog društva.….. 1 2 3 4 
115. Kakav je tvoj stav o 
pušenju? 
 




Zabavno je........................…… 1 2 3 
Smiruje nerve...................…… 1 2 3 
Mnogi puše da bi bili vaţni….. 1 2 3 
Olakšava kontakt sa 
drugima............................……. 1 2 3 
Poboljšava koncentracij....…… 1 2 3 
Pomaţe mršavljenju.........…… 1 2 3 





Ne utiĉe na kondiciju........…… 1 2 3 
Štetno je po zdravlje........……. 1 2 3 
Onaj ko puši neprijatno 
miriše...............................……. 1 2 3 
Pušenje je rasipanje para……. 1 2 3 
 
XIX. UPOTREBA ALKOHOLA 
116. Koja od navedenih izjava se odnosi na tebe? 
(Izaberi jedan od ponuĊenih odgovora). 
Nikada nisam pio/la alkohol....................…….. 1 124 
Probao/la sam da pijem jednom ili dva puta..... 2 124 
Pio/la sam, ali više ne.............................…….. 3 124 
Pijem alkohol povremeno.......................……… 4 117 
Pijem alkohol svakodnevno...................……… 5 117 
117. Koliko si imao/la godina kada si prvi put 
popio/la neko alkoholno piće? 
(Ne ukljuĉuje se gutljaj iz tuĊe ĉaše).    
I__I__I godina 118 
118.  Ako svakodnevno piješ alkoholna pića, 
navedi koliko dugo piješ? 
Pijem svakodnevno  I__I__I godina 119 
119. Koliko ĉesto piješ 
alkoholna pića 
sada? 
 (Pod ovim se 


















Pivo…... 1 2 3 4 5 6 
Vino…... 1 2 3 4 5 6 
Ţestoka 
pića….... 1 2 3 4 5 6 
Liker….. 1 2 3 4 5 6 
120. Koliko si ĉaša ili flaša sledećih pića  popio/la tokom 
poslednje nedelje? 
Flaša piva ‡ 0,5 l ….............................    I_I_I 
121 Ĉaša vina ‡ 0,2 l ….............................    I_I_I 
Ĉašica ţestokog  pića ‡ 0,03 ….......... I_I_I 
121. Koliko ĉesto se dešava da popiješ 6 ili više 
alkoholnih pića u toku jedne prilike? 
Nikad…............................................... 1 
122 
Manje od jednom mesečno…............. 2 
Jednom mesečno ….......................... 3 
Jednom nedeljno…............................ 4 
Dnevno ili skoro svaki dan….............. 5 
122. Da li kupuješ alkohol na nekom od sledećih 
mesta? 
 Ne Da 
123 
U radnji/samoposluzi…............. 1 2 
U restoranu, kafiću, diskoteci… 1 2 
Privatno/na pijaci…................... 1 2 
Na nekom drugom mestu____ 1 2 
123. Da li piješ alkohol na nekom od navedenih mesta?  Ne Da 
124 
Kod kuće….............................. 1 2 
Na poslu, u školi…................... 1 2 
Kod druga ili roĊaka…............. 1 2 
U kafiću, diskoteci ili na ţuru.. 1 2 
U restoranu ili kafani…........... 1 2 
Na ulici …............................... 1 2 
Na nekom drugom mestu ____ 1 2 
124. Da li neko od tebi bliskih 









Majka..............……… 1 2 3 4 
Otac................……… 1 2 3 4 
Brat/sestra......……… 1 2 3 4 
Baba/deda......……… 1 2 3 4 
Najbolji drug ili 
drugarica.......………. 1 2 3 4 
Neko iz tvog društva.. 1 2 3 4 
125. Kakav je tvoj stav o alkoholu?  




Smanjuje napetost i opušta.... 1 2 3 
Uliva hrabrost, smanjuje strah 1 2 3 
Popravlja raspoloţenje........... 1 2 3 





Male koliĉine ne škode 
zdravlju……………………….. 1 2 3 
Lekovit je................................ 1 2 3 
Šteti zdravlju.......................... 1 2 3 
 
XX. UPOTREBA PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI 
126. Da li si ĉuo/la za sledeća 















Amfetamin (spid).......…... 1 2 3 4 
Barbiturati  
(sredstva za spavanje).... 1 2 3 4 
Kanabis  
(marihuana, trava)........... 1 2 3 4 
Ekstazi.....................…… 1 2 3 4 
Kokain (koka)............….. 1 2 3 4 
Halucinogene droge 
(LSD).........................…. 1 2 3 4 
Heroin........................…. 1 2 3 4 
Morfijum.....................…. 1 2 3 4 
Krek...........................….. 1 2 3 4 
Rastvaraĉi (lepak)....….. 1 2 3 4 
Sredstva za umirenje (npr. 
bensedin, librijum) 1 2 3 4 
Sredstva protiv bolova (npr. 
trodon).......……… 1 2 3 4 
Kombinacija     
(npr. trodon i alkohol ili 
neka druga)................. 1 2 3 4 
127. Ako ti je bilo kada ponuĊena 
droga, ko ti je ponudio? 
 Ne Da 
128 
Najbolji drug/drugarica......................……..  1 2 
Neko iz društva...........……………………… 1 2 
Neko nepoznat koga je jedan od drugova doveo 
u društvo.....………………………….. 1 2 
Prišao mi je neko nepoznat i ponudio.……. 1 2 
Nije mi ponuĊena droga .....................……. 1 2 
128. Upiši da li neko od tvojih 






„Duva‖ lepak..................................…….  1 2 3 
 1 2 3 
 
(heroin, kokain i sl.)...............…………. 1 2 3 
Uzima tablete 
(bensedin, valijum, amfetaminitd.)......... 1 2 3 
129. Da li si probao/la ili 
uzimaš neku od 
navedenih 
supstanci? 
(Ako nikad nisi 
probao/la neko od 
navedenih sredstava 




















amfetamin i dr.). 1 2 3 4 5 
Marihuanu..... 1 2 3 4 5 
Hašiš.............. 1 2 3 4 5 
Kokain............ 1 2 3 4 5 
Ekstazi........... 1 2 3 4 5 
Heroin............ 1 2 3 4 5 




Lepak..............……..  l__l__l godina 
131 Tablete...........………   l__l__l godina 
Marihuanu......………  l__l__l godina 





Kokain...........……….  l__l__l godina 
Heroin...........……….  l__l__l godina 
Ekstazi..........………               l__l__l godina 




Na ţurci, u diskoteci, kafiću............…….. 1 
132 
Na ulici............................................…….. 2 
U školi.............................................…….. 3 
U stanu svoga druga/rice ili svom stanu... 4 
Negde drugo  __________________….. 5 




 Ne slaţem se  Slaţem se Ne 
znam 
133 
Smanjuju napetost i opuštaju..... 1 2 3 
Popravljaju raspoloţenje............ 1 2 3 
Marihuana ne izaziva zavisnost.. 1 2 3 
Male koliĉine ne škode zdravlju.. 1 2 3 
Droge podstiĉu kreativnost........ 1 2 3 
Bolje je i ne probati ih................ 1 2 3 
Treba legalizovati prodaju „lakih‖ 
droga (marihuana).................... 1 2 3 
Štetne su po zdravlje................ 1 2 3 
133. Da li smatraš da  u našoj sredini 







Duvana.................................. 1 2 3 
Alkohola................................ 1 2 3 
Lekova.................................. 1 2 3 
„Lakih‖ droga (marihuana).... 1 2 3 
 
XXI. SEKSUALNI ŢIVOT 
134. Da li si do sada imao/la devojku/momka? Ne..................................... 1 
135 
Da..................................... 2 
135. Da li si iskusio/la nešto od 
navedenog i koliko godina si 




Prvi put (sa koliko 
godina) 
136 
Grljenje.............................. 1 2 I__I__I 
Ljubljenje u usta („filmski‖). 1 2 I__I__I 
Maţenje (iznad struka)...... 1 2 I__I__I 
Maţenje (ispod struka)...... 1 2 I__I__I 
Seksualni odnos................ 1 2 I__I__I 
Oralni seks........................ 1 2 I__I__I 
Nešto drugo  
(napiši šta)______________ 1 2 I__I__I 
136. Da li imaš seksualne odnose? Ne…………………………………............………… 1 137 
138 
Da……………………………………………………. 2 
137. Navedi razlog: 
 
Nemam partnera…………………….......………… 1 
145 Iz zdravstvenih razloga………………….……….. 2 
Rano je za to……………………………..……….. 3 
Drugo (navesti)________________……………. 4 
138. Koji je bio tvoj  glavni razlog za stupanje 
u prvi seksualni odnos? 
Zato što je većina iz mog društva to već iskusila. 1 
139 
Insistiranje partnera............................................. 2 
Radoznalost......................................................... 3 
Bio/la sam pod dejstvom alkohola/droge............. 4 
Strast................................................................... 5 
Usamljenost......................................................... 6 
Ljubav prema partneru........................................ 7 
Fiziĉka privlaĉnost............................................... 8 
Zato što sam mislio/la da je vreme za to............. 9 
139. Da li stupaš u seksualni odnos sa osobom 
koju prvi put u ţivotu srećeš? 
Ne………………..………………………….……….     1 
140 
Da ………………..………………..............………. 2 
Ponekad………….……………………….………… 3 
140. Da li pri prvom seksualnom kontaktu sa 










141. Da  li odrţavaš seksualne odnose sa: Jednim  partnerom………………………….……… 1 
142 
Dva ili više partnera……………………………….. 2 
Ne ţelim da odgovorim …………………………… 3 






143. Da li pri seksualnom odnosu koristite 
kontraceptivna sredstva (sredstva za 
spreĉavanje trudnoće)? 
Ne………………..………………………………….    1 144 
Da ………………..………………………………… 2 
Nemam potrebe………………………….....…….. 3 
144. Da li  ti i tvoja partner/ka koristite neko od kontraceptivnih sredstava (sredstava za spreĉavanje 
trudnoće) pri seksualnom odnosu? 
145 
 Ne Da Ponekad 
Pilulu............................................................ 1 2 3 
Intrauterinu spiralu...................................... 1 2 3 
Lokalna hemijska sredstva (penu, AB film).. 1 2 3 
Kondom (prezervativ-gumicu)...................... 1 2 3 
Dijafragmu.................................................... 1 2 3 
Neplodne dane............................................. 1 2 3 
Prekinut odnos............................................. 1 2 3 
Ništa............................................................. 1 2 3 
Drugo (navedi)_____________________ 1 2 3 
145. Da li si ĉuo/la za virus koji se zove HIV i 
za bolest sidu (AIDS) ? 
Ne………………..………………………………….    1 
146 
Da ………………..………………………………… 2 
146. Šta misliš o sledećim izjavama? 
147 
 Taĉno Netaĉno Neznam 
Postoji naĉin da se izbegne infekcija HIV-om 1 2 3 
Ljudi se mogu zaštititi od inficiranja HIV-om ako imaju samo 
jednog seksualnog partnera koji nije zaraţen i nema druge partnere 
1 2 3 
Ljudi se mogu zaštititi od inficiranja HIV-om pravilnom upotrebom 
kondoma prilikom svakog seksualnog odnosa 
1 2 3 
Ljudi se mogu zaštititi od inficiranja HIV-om ako uopšte nemaju 
seksualne odnose 
1 2 3 
Sida se moţe dobiti ujedom komarca 1 2 3 
Osoba koja izgleda zdrava moţe biti nosilac virusa side 1 2 3 
Virus side se moţe preneti sa majke na dete 1 2 3 
Virus side se moţe preneti sa majke na dete tokom trudnoće 1 2 3 
Virus side se moţe preneti sa majke na dete prilikom poroĊaja 1 2 3 
Virus side se moţe preneti sa majke na dete preko mleka prilikom 
dojenja 
1 2 3 
Nastavniku koji ima virus, a još nije oboleo od side, treba dozvoliti 
da i dalje radi u školi 
1 2 3 
I dalje treba  kupovati hranu kod prodavca za koga ste saznali da 
ima sidu ili virus side 
1 2 3 




Da ………………..………………………………... 2 
148. Da li su ti saopšteni rezultati? Ne………………..…………………………………. 1 
149 
Da ………………..………………………………… 2 
149. Da li znaš mesto gde moţeš da se testiraš na 
HIV virus? 
Ne………………..…………………………………. 1  































                          
                           
                          
H"F           I"#F            
                          
J(F            J(#F            
                          
                           
                       
K		
F     L      L  G M M N  
                       
                           
N/

'F            O,#(
'F            
             PQRSTURVWXUYZ[\X]̂YU_̀Va[bVUZcYWUbXdXdXeŶ[UfYg[hV̂ab\[U      
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ÊYVMYI_URK D / X



























D\E¦wJYuYOUPK D / -.b





















1"2  	2 !34













































































         
         







1̂'51() %('-.!%"#*!4 _6_0!"&) %'*('-.!%"#*
`
abc 
d' !&'"//#'&/01#2'(%e%( 5) %'*!$+,('-.!%"#*
0'#1'+! !%f
89:;<=>UBSFTB=H=KBJFGBVFO=
g  g  gh  ge  gi  gj  gk  gl  gm  g 
n opqrstr uvwrtxsr                     yz{|rt}x~tx ~t 
 psrwtr prvr                     
n opqrstr uvwrtxsr                     cz{wxrwx~x uv~u 
 psrwtr prvr                     
n opqrstr uvwrtxsr                     z{r}xprwxpv wvwxs 
ptwt vt u~wprsu 
vtp rtwtu pxtrtu  psrwtr prvr                     
z{xs                     
z{xxtr ~xswr vpovwsr swrt tpr~  v~z                     
z{n~wptrwstu otu ruutwupr xxrwvr 
otr pxprwr xvwx~xr  v~z 
                   

z{pux ps ~ ~rvwp rr srwr xo  v~z                      ab 
d' !&'"//#'&/01#2'(%!2-"3!) %'*!$+,('-.!%"#*0'#1'+! !%f
89:;<=>UBSFTB=H=KBJFGBVFO=
n opqrstr uvwrtxsr                     
yz{x~tx ~t 
 psrwtr prvr                     




                   
ab 
&'5%&''() %'*$+,('-.!%"#*/#'&/01#2'(%!2-"3!(!1&#%'('4(1*"#*%'-'"' 5/'(1%!%'*)%!!4%'"! !('! '&&*0'& '%&' !&5#'! *1(%'"#7
89:;<=>UBSFTB=H=KBJFGBVFO=>; W;=¡¢=Q£¤¥=P:W¦>=X9§̈¢¤9 WR=X9;¥>©ẄW=ªW«¥>=NO=
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UPITNIK ZA DOMAĆINSTVO 2013. 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:PITANJA KOJA SLEDE POSTAVLJAJU SE GLAVNOM 
ISPITANIKU/NOSIOCU DOMAĆINSTVA. GLAVNI ISPITANIK/NOSILAC DOMAĆINSTVA (GLAVA 
DOMAĆINSTVA) JE LICE PREPOZNATLJIVO ZA SVE ĈLANOVE DOMAĆINSTVA. NAJĈEŠĆE JE 
TO LICE KOJE DONOSI ZNAĈAJNE ODLUKE ILI JE ODGOVORNO ZA FINANSIJSKU SITUACIJU I 
BLAGOSTANJE ĈLANOVA DOMAĆINSTVA. 
 
Uvod KD 
Sledeća grupa pitanja se odnose na karakteristike domaćinstva  
KD.1  Koliko se prostorija u kući/stanu domaćinstva koristi za spavanje? 
_____________________ prostorija za spavanje 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI UKUPAN BROJ PROSTORIJA ZA SPAVANJE 
KD.2  Od kog osnovnog materijala je napravljen pod u kući / stanu ? 
Parket/laminat/brodski pod/keramiĉke ploĉice     0 1 
Patos         0 2 
Beton         0 3 
Zemlja         0 4 
Drugo, (navesti)_________________________________   0 95 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR.ZAOKRUŢITI 
PREOVLAĐUJUĆI MATERIJAL. 
KD.3  Od kog osnovnog materijala je napravljen krov kuće/zgrade? 
Slama         0 1 
Trska         0 2 
Drvene daske        0 3 
Lim         0 4 
Crep         0 5 
Cementna/betonska ploĉa       0 6 
Krovna šindra        0 7 
Drugo, (navesti)__________________________________   0 95 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR.ZAOKRUŢITI 
PREOVLAĐUJUĆI MATERIJAL. 
 
KD.4  Od kog osnovnog materijala su sagraĊeni zidovi u kući/stanu 
domaćinstva? 
Naboj (trska, slama, blato)        0 1 
Kamen i blato         0 2 
Nepeĉena cigla         0 3 
Šperploĉa         0 4 
Karton          0 5 
Polovna graĊa         0 6 
Beton          0 7 
Kamen sa cementom        0 8 
Cigla          0 9 
Cementni blok         0 10 
Drvene daske/šindra        0 11 





UPUTSTVO ZA ANKETARA: MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR.ZAOKRUŢITI 
PREOVLAĐUJUĆI MATERIJAL. 
KD.5 Koji izvor energije najĉešće koristite za grejanje u Vašoj kući/stanu? 
 
Elektriĉna energija        0 1 
Gas           0 2 
Drvo          0 3 
Ugalj          0 4 
Nafta/Loţ ulje/Mazut        0 5 
Daljinskocentralnogrejanje        0 6 
 
Drugo, (navesti)_________________________________    0 95 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR. 
UvodVO 
Sledeća pitanja se odnose na snabdevanje pijaćom vodom i sanitaciju.    
 
VO.1  Koje je glavno izvorište pijaće vode za vaše domaćinstvo? 
Gradski vodovod         0 1 
Seoski (lokalni) vodovod        0 2 
Javna ĉesma         0 3 
Bušeni bunar         0 4 
Zaštićen kopani bunar ili zaštićen izvor      0 5 
Nezaštićen kopani bunar ili nezaštićen izvor      0 6 
Površinska voda (jezero, reka, potok)      0 7 
Kišnica          08 
Flaširana voda         0 9 
Cisterna          0 10 
Drugo, (navesti)_________________________________    0 95 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR 
 
VO.2  Kakvu vrstu nuţnika (WC-a) koristi Vaše domaćinstvo? 
 
Nuţnik na  ispiranje sa prikljuĉkom na kanalizaciju   0 1 
Nuţnik na ispiranje sa prikljuĉkom na septiĉku jamu   0 2 
Nuţnik bez ispiranja sa vodonepropusnom jamom   0 3 
Poljski nuţnik sa postoljem od betona ili dasaka i sa poklopcem  0 4 
Poljski nuţnik bez postolja od betona ili dasaka i bez poklopca  0 5 
Nema nuţnik 0 6 
Drugo, (navesti)__________________________________                0 95 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR 
 
Uvod PD 
Sada bi ţeleli da razgovaramo o prihodima Vašeg domaćinstva, kao i o socioekonomskom 
stanjuVašegdomaćinstva. 
 
PD.1  Ova kartica prikazuje razliĉite izvore prihoda. Da li moţete reći koje izvore prihoda  imate 
Vi i ĉlanovi vašeg domaćinstva? 
 
Prihodi od posla (zaposleni ili samozaposleni)  0 1 





Penzija       0 3 
Dodatak za  kućnu negu i pomoć    0 4 
Porodiĉni / deĉji dodatak     0 5 
Izdavanje nekretnina     0 6 
Nadoknadaza školovanje / stipendija   0 7 
Prihodi od poljoprivrede      0 8 
Prihodi od doznaka iz inostranstva     0 9 
Druge nadoknade      0 10 
Bez prihoda      0 11 
Ne zna       0 98 
Odbijanje      0 99 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAŢTE KARTICU 1 – DOMAĆINSTVO. BELEŢE SE SVI IZVORI 
PRIHODA VEZANO ZA SVE ĈLANOVE DOMAĆINSTVA. DOZVOLJENO JE VIŠE ODGOVORA. 
 
 
PD.2  Ako razmislite o svim izvorima prihoda koje ste prethodno naveli (vaših i ĉlanova vašeg 
domaćinstva) da li znate koliki je ukupan meseĉni prihod vašeg domaćinstva (u neto iznosu)?  
 
 
Da         0 1 
Ne         0 2 →PREĆI NA PD.4 
Odbijanje       0 9 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: MOGUĆE JE ZAOKRUŢITI SAMO JEDAN ODGOVOR 
 




Iznos| | | |  | | | | (dinari)→PREĆI NA PD.5 
Odbijanje  09999999 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: BRZO NAVESTI. SAMO UKOLIKO ISPITANIK  NIJE SIGURAN: 
"MOŢETE DA KAŢETE I ODPRILIKE”. 
 
PD.4  Moţda bi ipak mogli da kaţete okviran umesto apsolutnog iznosa. Molim Vas pogledajte ovu 
karticu i recite u koju grupu spada Vaše domaćinstvo prema iznosu meseĉnog neto prihoda. 
 
Do 14000 RSD    001  
Od 14001 do 20000 RSD   002  
Od 20001 do 25000 RSD   003  
Od 25001 do 30000 RSD   004  
Od 30001 do 37500 RSD   005  
Od 37501 do 45000 RSD   006  
Od 45001 do 52500 RSD   007  
Od 52501 do 60000 RSD   008  
Od 60001 do 80000 RSD   009  
Iznad 80000 RSD    010 











PD.5  Da li Vaše domaćinstvo ima: 
Zemlju      Da   01    Ne 02 
Automobil     Da   01    Ne 02 
Traktor      Da   01    Ne 02 
Friţider      Da   01    Ne 02 
Bojler      Da   01    Ne 02 
Mašinu za pranje veša    Da   01    Ne 02 
Mašinu za pranje sudova    Da   01    Ne 02 
Televizor u boji     Da   01    Ne 02 
Telefon      Da   01    Ne 02 
Mobilni telefon     Da   01    Ne 02 
Personalni raĉunar    Da   01    Ne 02 
Pristup internetu     Da   01    Ne 02 
Kupatilo      Da   01    Ne 02 
Centralno grejanje    Da   01    Ne 02 
Klima ureĊaj     Da   01    Ne 02 
UšteĊevinu     Da   01    Ne 02 
Pametni (smart) telefon     Da   01    Ne 02 
 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: ZAOKRUŢITI ODGOVOR ZA SVAKU OD NAVEDENIH STAVKI 
 
PD.6Ako razmislite o svim troškovima za zdravstvenu zaštitu koje ste imali vi i ĉlanovi vašeg 
domaćinstva u toku prethodnih 12 meseci da li moţete da navedete ukupnu sumu? 
 
 
Iznos| | | |  | | | | (dinari) 
Odbijanje  09999999 
UPUTSTVO ZA ANKETARA : BRZO NAVESTI .SAMO UKOLIKO ISPITANIK NIJE 









Sledeća grupa pitanja se odnose na izdatke za zdravstvenu zaštitu plaćene iz sopstvenog dţepa. 
 
IZ1 Da li ste Vi ili neko od ĉlanova Vašeg 
domaćinstva u proteklih 12 meseci imali neke 
troškove vezane za zdravlje – zdravstveno 
stanje? 
[ANK]  Ukoliko je zaokruţen odgovor 1. „Da“ 
nastaviti sa pitanjima IZ2 do IZ4 za svakog 
ĉlana domaćinstva. 
Ukoliko je na IZ1 zaokruţen odgovor 2. „Ne“, 
preći sa postavljenjem pitanja za sledećeg ĉlana 
domaćinstva. 
 
1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  1. Da  
IZ2 
2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 2. Ne 
Broj reda ĉlana domaćinstva iz Dela SD – Spisak ĉlanova domaćinstva 
 
IZ2 Koliko su u toku prethodne 4 nedelje ĉlanovi 
Vašeg domaćinstva potrošili na: 
[ANK]  Upisati u dinarima. 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 
IZ3 
1. Vanbolniĉko leĉenje 
A drţavna 
ustanova 
          
B privatna 
praksa 
          
2. Stomatološke usluge 
A drţavna 
ustanova 
          
B privatna 
praksa 
          






          
B privatna 
praksa 
          
4. Lekove 
          
5. Pomoćna lekovita sredstva (vitamini, 
minerali i sl.) 





6. Alternativnu medicinu (akupunktura, 
homeopatska medicina, hiropraktika, 
kostolomac i  sl.) 
          
7. Drugo (špricevi, igle, flasteri, gaza, 
vata, jod i sl.)  
          
IZ3 Koliko su u toku prethodnih 12 meseci ĉlanovi Vašeg domaćinstva potrošili na: 
[ANK]  Upisati u dinarima. 
IZ4 
1. Bolniĉko leĉenje 
A drţavna 
ustanova 
          
B privatna 
praksa 
          
2. Rehabilitaciju (stacionarnog tipa) 
          
3. Pomagala (naoĉare, kontaktna soĉiva, 
slušni aparat, proteze, ortopedske 
cipele, invalidska kolica...) 
          
4. Leĉenje u inostranstvu 
          
IZ4 Ako je neko od ĉlanova Vašeg domaćinstva u toku prethodnih 12 meseci direktno dao zdravstvenom osoblju odreĊeni novĉani iznos ili dao bilo kakav poklon, kolika je to bila 
vrednost? 
[ANK]Upisati u dinarima. Ukoliko je odgovor „Nisu zahtevali“  zaokruţiti šifru 2. 









Koliko ste platili zdravstvenom osoblju (natura 
ili gotovina) na njihov zahtev? 
Ukoliko je odgovor „Nisu zahtevali―  zaokruţiti 
šifru 2. 





















Kolika je vrednost poklona ( natura ili gotovina) 
koje ste samoinicijativno dali zdravstvenom 
osoblju? 
          





UPITNIK ZA STANOVNIŠTVO UZRASTA  7 - 14 GODINA – INTERVJU (2013. GODINA) 
 
 
MODUL OSNOVNE KARAKTERISTIKE 
 
 
OK.1 Datum roĊenja (dan, mesec i godina roĊenja) 
 
└─┴─┘└─┴─┘└─┴─┴─┴─┘ 




Muški         01  
Ţenski        02  
 
OK.3 U koji razred osnovne/osmogodišnje škole ideš?  
 
Prvi      01  
Drugi      02  
Treći     03  
Ĉetvrti      04  
Peti     05  
Šesti                          06  
Sedmi                        07  
Osmi                          08  




MODUL ZDRAVSTVENO STANJE 
 
ZDRAVSTVENO STANJE – ZS 
 
ZS.1 Kako bi ocenio/la svoje zdravlje?Da li je... 
 
veoma dobro    01  
dobro     02  
proseĉno   03  
loše     04  
veoma loše   05 
 
ne zna  08 
odbijanje  09 
 
 












 ne zna……. 
 
8 































g. Alergija, kao što je alergijska kijavica,polenska groznica, upala 






NEZGODE I POVREDE – PO 
 
PO.1 Da li si u prethodnih 12 meseci doţiveo/la neku od sledećih povreda? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POVREDE NASTALE KAO REZULTAT TROVANJA ILI KAO 
REZULTAT DEJSTVA ŢIVOTINJA ILI INSEKATA SE TAKOĐE UKLJUĈUJU. POVREDE 





 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 




























PO.2 Da li ti je bila ukazana medicinska pomoć zbog posledica ove/ovih povreda? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:DOZVOLJEN JE SAMO JEDAN ODGOVOR.  
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA:AKO SE ODIGRALA VIŠE NEGO JEDNA NEZGODA BILO KOJE 
VRSTE, PITANJE SE ODNOSI NA ONU KOJA JE BILA NAJOZBILJNIJA (ONU ZBOG KOJE JE 
PRUŢENO NAJSLOŢENIJE LEĈENJE). 
 
      Da, od strane doktora ili medicinske sestre                                                  01 
      Da, primljen/a sam u bolnicu ili neku drugu zdravstvenu ustanovu         02 
      Ne, nije bilo potrebno                                                                                    03 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
VID I SLUH – VS 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE ISPITANIK SLEP, NEMOJTE POSTAVLJATI PITANJE, 
OBELEŢITE ODGOVOR 3 ZA PITANJE VS.1 I PREĐITE NA PITANJE VS.3. OSTALIM 
ISPITANICIMA POSTAVITE PITANJE VS.1 
 
VS.1 Da li imaš problema sa vidom? 
Da 01 
Ne 02→PREĆI NAPITANJE VS.3 
Slepili ne vidi uopšte 03→PREĆI NAPITANJE VS.3 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 




ne zna 08 
odbijanje 09 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:AKO JE ISPITANIK GLUV, OBELEŢITE ODGOVOR 3 U VS .3I ONDA 
PREĆI NA PITANJE OŠ.1. OSTALIM ISPITANICIMA POSTAVITE PITANJE VS.3. 
 
VS.3Da li imaš problema sa sluhom? 
Da 01 
Ne 02→PREĆI NAPITANJE OŠ.1 
Gluv ili ne ĉuje uopšte 03→PREĆI NAPITANJE OŠ.1 
 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 













ODSUSTVO IZ ŠKOLE – OŠ 
 
 
OŠ.1Da li si u prethodnih 6 meseci bio odsutan/odsutna iz škole zbog zdravstvenih 
problema/leĉenja? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:PODRAZUMEVAJU SE SVE BOLESTI, POVREDE I DRUGI 
ZDRAVSTVENI PROBLEMI KOJE JE ISPITANIK IMAO/LA I ZBOG KOJIH JE ODSUSTVOVAO/LA 
IZ ŠKOLE.  
 
 
Da  01 
Ne                                                02→ PREĆI NA PITANJE ZZ.1 
Ne idem u školu  03→ PREĆI NA PITANJE ZZ.1 
 
ne zna      08 




OŠ.2 Koliko si ukupno dana bio/la odsutan/odsutna iz škole zbog zdravstvenih problema/leĉenja 
u toku prethodnih 6 meseci? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:UKOLIKO ISPITANIK NIJE SIGURAN, DOZVOLITI MU DA SAM 
PROCENI BROJ DANA. IMATI U VIDU I MOGUĆNOST DA JE ISPITANIK BIO ODSUTAN PO 




ne zna 08 
odbijanje 09 
 
MODUL ZDRAVSTVENA ZAŠTITA 
 
ZDRAVSTVENA ZAŠTITA – ZZ 
 
ZZ.1 Da li imaš svog lekara/pedijatra? 





ne zna         08 
odbijanje      09 
 
ZZ.2 Kada si poslednji put posetio/la pedijatra? 
 






Pre manje od 6 meseci 01 
Pre više od 6 meseci 02 
Nikad 03 
 




ZZ.3 Kada si poslednji put posetio/la zubnog lekara/stomatologa? 
 
Pre manje od 6 meseci 01 
Pre 6 do 12 meseci 02 
Pre 12 meseci ili više 03  
Nikad 04 
 




ZZ.4 Da li si ikada posetio/la „Školski dispanzer”/Savetovalište za mlade da bi dobio/la savet u vezi 
sa zdravljem? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:PITANJE SE ODNOSI NA POSETE ZDRAVSTVENOJ SLUŢBI RADI 
DOBIJANJA SAVETA O ZDRAVLJU. DECU IZNAD 11 GODINA STAROSTI PITATI I ZA POSETE  

































MODUL DETERMINANTE ZDRAVLJA 
 
 
HIGIJENSKE NAVIKE – HN 
 
HN.1 Koliko ĉesto pereš ruke nakon ulaska u kuću? 
 
Uvek 01 
Skoro uvek 02 
Ponekad 03 
Skoro nikad 04 
Nikad 05 
 




HN.2 Koliko ĉesto pereš ruke pre jela? 
 
Uvek 01 
Skoro uvek 02 
Ponekad 03 
Skoro nikad 04 
Nikad 05 
 




HN.3 Koliko ĉesto pereš ruke posle upotrebe WC-a (nuţnika)? 
 
Uvek 01 
Skoro uvek 02 
Ponekad 03 
Skoro nikad 04 
Nikad 05 
 




HN.4 Koliko ĉesto pereš zube? 
 
                  Više od jednom dnevno   0 1  
               Jednom dnevno    0 2  
  Povremeno    0 3  
                 Nikad     0 4  
 








HN.5 Koliko puta si se tokom prethodne nedelje kupao/la ili tuširao/la? 
 
Svaki dan     0 1  
4-6 puta      0 2  
2-3 puta     0 3  
Jednom     0 4  
        Nijednom     0 5 
 





ISHRANA – IS 
IS.1 Koliko puta nedeljno doruĉkuješ? 
 
           Svaki dan     0 1  
           Ponekad     0 2  
           Nikad     0 3  
 





IS.2 Koliko ĉesto jedeš voće, izuzimajući sok napravljen od koncentrata voća? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: UKLJUĈUJU SE SAMO SVEŢE CEĐENI SOKOVI. SOKOVI 
PRIPREMLJENI OD KONCENTRATA (SIRUPA) ILI INDUSTRIJSKI PRERAĐENOG VOĆA, KAO I 
DODATNO ZASLAĐENI SE ISKLJUĈUJU. PLODOVI VOĆA MOGU BITI SVEŢI ILI SMRZNUTI, 
KONZERVIRANI ILI SUŠENI. TAKOĐE, UKLJUĈUJU SE I SITNO SEĈENI PLODOVI, PIRE OD 
VOĆA I PASIRANO VOĆE. 
 
Jednom i više puta dnevno    0 1  
           1 do 3 puta nedeljno                                0 2 
           4 do 6 puta nedeljno                                 0 3 
           Manje od jednom nedeljno   0 4  
           Nikada     0 5 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
IS.3 Koliko ĉesto jedeš povrće i salate, izuzimajući krompir i sok napravljen od koncentrata 
povrća? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: UKLJUĈUJU SE SUPE (TOPLE I HLADNE), KAO I SVEŢE CEĐENI 
SOKOVI OD POVRĆA. SOKOVI PRIPREMLJENI OD KONCENTRATA (SIRUPA) ILI INDUSTRIJSKI 
PRERAĐENOG POVRĆA, KAO I DODATNO ZASLAĐENI SE ISKLJUĈUJU. PLODOVI POVRĆA 
MOGU BITI SVEŢI, SMRZNUTI ILI KONZERVIRANI.TAKOĐE, UKLJUĈUJU SE I SITNO SEĈENI 
PLODOVI, PIRE OD POVRĆA I PASIRANO POVRĆE. PASULJ, SOĈIVO I DRUGA KUVANA JELA 






Jednom i više puta dnevno    0 1  
           1 do 3 puta nedeljno                               0 2 
           4 do 6 puta nedeljno                                0 3 
           Manje od jednom nedeljno   0 4  
           Nikada     0 5 
 




IS.4 Koliko ĉesto piješ mleko i/ili mleĉne prozvode (jogurt, kiselo mleko, belu kafu ili kakao)? 
 
           Svaki dan po 2 ili više šolja   0 1  
           Svaki dan po jednu šolju   0 2  
           Ponekad, ne svaki dan   0 3  
           Nikada     0 4  
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
IS.5 Koju vrstu hleba najĉešće koristiš u ishrani? 
 
          Beli     0 1  
          Polubeli    0 2  
          Integralni    0 3  
          Kombinovano  (sve vrste) 0 4  
          Ne jedem hleb   0 5  
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
IS.6 Da li dosoljavaš hranu koju jedeš? 
 
            Da, skoro uvek pre nego što probam hranu 01 
           Da, kada hrana nije dovoljno slana 02 
           Nikad 03 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
IS.7 Koju vrstu namaza najĉešće maţeš na hleb? 
 
           Margarin 01 
          Puter 02 
          Majonez 03 
          Mast 04 
          Kajmak/krem sir/pavlaku            05 
          Pasteta                                       06 
          Ne koristim namaz 07 
 









FIZIĈKA AKTIVNOST – FA 
 
FA.1 Koliko ĉesto se u slobodno vreme baviš fiziĉkim veţbama/sportom, tako da se zaduvaš i oznojiš? 
 
          Skoro svaki dan   01  
     1 – 2  puta nedeljno   02  
          Retko ili nikad   03 
 





FA.2 Da li redovno pohaĊaš ĉasove fiziĉkog vaspitanja u školi? 
 
          Da, radim redovno           01  
          Izbegavam ponekad       02 
          Izbegavam ĉesto             03 
          OsloboĊen/a  sam             04 
Ne idem u školu   05 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
FA.3 Da li voziš bicikl, rolere, skejtbord? 
  
UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI ODGOVOR ZA SVAKO OD NAVEDENIH SREDSTAVA ZA 
REKREACIJU I PREVOZ.  
 
 



















 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 










PONAŠANJE U SAOBRAĆAJU – PS 
 
PS.1 Da li prilikom voţnje bicikla, rolera, skejtborda koristiš kacigu i štitnike? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:AKO DETE KORISTI JEDNO OD DVA ZAŠTITNA SREDSTVA (ŠTITNIK 
ILI KACIGU), ODGOVOR TRETIRATI KAO POZITIVAN. UPISATI ODGOVOR ZA SVAKO OD 
NAVEDENIH SREDSTAVA ZA REKREACIJU/PREVOZ. 
 
 




















 Ne…………… 2 
 Ne vozim....... 3 
 
 ne zna……. 
 
8 
 odbijanje……. 9 
  
  
PS.2 Da li kao putnik u vozilu/automobilu koristiš sigurnosni pojas? 
ANKETAR: NE ĈITATI ODGOVORE, DOZVOLITI ISPITANIKU DA ODGOVORI SPONTANO. 
 
Da, uvek 01 
Da, ponekad 02 
Ne 03 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
PS.3 Da li prelaziš ulicu van pešaĉkog prelaza? 
ANKETAR: NE ĈITATI ODGOVORE, DOZVOLITI ISPITANIKU DA ODGOVORI SPONTANO. 
 
Da, uvek 01 
Da, ponekad 02 
Ne 03 
 







ZDRAVSTVENO VASPITANJE – ZV 
ZV.1 Da li pratiš teme o zdravlju putem sredstava informisanja?  







a. Televizija  
└─┘ 
b. Radio  
└─┘ 
c. Štampa  
└─┘ 










 ne zna……. 
 
8 
 odbijanje……. 9 
 
 
PRUŢANJE POMOĆI – PP 
PP.1 Da li, najmanje jednom nedeljno, pomaţeš jednoj ili više osoba koje pate zbog problema 
vezanih za starost, hroniĉnu bolest ili nemoć? 
 
Da 01 
Ne 02→ PREĐI NA PITANJE SP.1 
 




PP.2 Da li je ta osoba ili su te osobe neke od ovih: 
ANKETAR: DOZVOLJEN JE SAMO JEDAN ODGOVOR. UKOLIKO JE VIŠE OSOBA UKLJUĈENO 
RECITE: „IZABERI ONU OSOBU KOJOJ NAJVIŠE POMAŢEŠ”.  
 
       Ĉlan (ovi) tvoje porodice    01   
        Neko drugi (nije ĉlan tvoje porodice)?   02 
 
  ne zna 08 







SOCIJALNA PODRŠKA – SP 
 
SP.1 Koliko osoba ti je toliko blisko da moţeš raĉunati na njih kada imaš ozbiljne liĉne probleme? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: ANKETAR TREBA DA NAVEDE SITUACIJE VEZANE ZA PROBLEME U 
ŠKOLI, VAN ŠKOLE, U PORODICI, LJUBAVNE PROBLEME, ITD. 
 
                  1 ili 2   01 
                  3 do 5   02    
                  6 ili više  03                       
                  Nijedna                        04→ KRAJ ANKETE 
 
ne zna 08→ KRAJ ANKETE 
  odbijanje 09→ KRAJ ANKETE 
 
 
SP.2  Ko su osobe na koje moţeš raĉunati u svakoj situaciji?  
UPUTSTVO ZA ANKETARA: DOZVOLJENO JE VIŠE ODGOVORA. 
 
Roditelj     01  
Staratelj/usvojitelj  02  
Drug/drugarica                       03  
RoĊak/roĊaka                             04  
Uĉitelj/profesor                            05 
Zdravstveni radnik/psiholog         06 
 













UPITNIK ZA STANOVNIŠTVO UZRASTA  15 GODINA I VIŠE – INTERVJU (2013. GODINA) 
MODUL OSNOVNE KARAKTERISTIKE  
 
 
OK.1 Na teritoriji koje današnje drţave ste roĊeni? 
u Srbiji   01  
u zemlji ĉlaniciEU      02  
u zemlji koja nije ĉlanica EU?   03 
 
 
OK.2  D rţavljanstvo koje drţave imate? 
Srbije    01   
zemlje ĉlaniceEU   02  
zemlje koja nije ĉlanica EU? 03 
 
 
OK.3 Kakav je Vaš braĉni status? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:OZNAĈITI PRVI ODGOVOR KOJI ODGOVARA 
 
 
Nikad se nisam ţenio/udavala niti ţiveo/la u vanbraĉnoj 
zajednici                                     
01 
U braku/ vanbraĉnoj zajednici 02 
Udovac/ica ili se vanbraĉna zajednica završila smrću partnera 
(nisam se ponovo ţenio/udavala ni stupao/la u vanbraĉnu 
zajednicu)              
03 
Razveden/a ili se vanbraĉna zajednica završila razlazom (nisam 






ANKETAR:AKO DOMAĆINSTVO IMA SAMO 1ĈLANA PRESKOĈITE PITANJE OK.4 I 
PREĐITE NA PITANJE  OK.5 
 
 




Da,ţivim sa partnerom/kom 
01 
Ne 02 
OK.5 Koja je najviša škola koju ste završili?Molim Vas da ukljuĉite sva struĉna usavršavanja.  
Bez škole       01  
1-7 razreda osnovne škole    02  
Osnovna škola     03  





Srednja škola (3 ili 4 godine)    05  
Specijalizacija posle srednje škole                                       06  
Viša škola      07 
Visoka škola (osnovne studije)    08 
Visoka škola (master/magistarski)    09 




Sada ću Vam postaviti pitanja u vezi sa Vašim trenutnim radnim angaţovanjem. 
 
OK.6 Kako biste definisali Vaš trenutni radnistatus? 
 
 
Radim za platu ili profit (ukljuĉuje one koji rade u porodiĉnom biznisu, 
obavljaju plaćen pripravniĉki staţ, kao i one koji trenutno ne rade zbog 
bolovanja ili godišnjeg odmora) 
01→PREĆI NAOK.8 
Nezaposlen 02 
Uĉenik/ca, student/kinja, usavršavanje, struĉna praksa bez plaćanja 03 




Nesposoban/na za rad² 05 
Obavljam poslove u domaćinstvu (domaćica) 07  




OK.7 Da li ste ikada radili za platu ili profit? 
Da 01 




ANKETAR: AKO JEOK.6=1PITATI ZA TRENUTNI GLAVNI  POSAO,  AKO JE OK.7=1 PITATI 




OK.8Da li ste(bili): 
zaposleni ili 01 
samozaposleni ili 02→PREĆI NAOK.10  
angaţovani u okviru porodiĉnog posla?  03→PREĆI NAOK.10 
 
 
OK.9Kakvu vrstu radnog ugovora imate (ili ste imali)?  
 Stalan posao/ugovor na neodreĊeno 01  







OK.10 Da li na poslu radite(ili ste radili): 















OK.12 Koju delatnost obuhvata (ili je obuhvatao) Vaš biznis/oragnizacija u kojoj radite (ili ste 
radili) (npr. hemijska, ribolov, ugostiteljstvo, zdravstvena zaštita itd. )?  
 
OPIŠITE DETALJNO–PROIZVODNJA, PRERADA, DISTRIBUCIJA, GLAVNI PROIZVODI, 







MODUL ZDRAVSTVENO STANJE 
 
ZDRAVSTVENO STANJE – ZS 
UvodZS 
Sada ćemo razgovarati o Vašem zdravlju.  
 
 
ZS.1Kakvo je Vaše zdravlje u celini? Da li je... 
 




veoma loše 05 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
ZS.2 Da li imate neku dugotrajnu bolest ilizdravstveni problem? Pod dugotrajnim se 
podrazumevaju bolesti ili zdravstveni problemi koji su trajali, ili za koje se oĉekuje da će 
















ZS.3U poslednjih 6 meseci ili duţe, u kom obimu ste zbog zdravstvenih problema bili ograniĉeni 






ograniĉeni ali ne ozbiljno ili 02 









U svim pitanjima odgovori kao što su"ne sećam se" i"nisam siguran" obeleţavaju se kategorijom 
odgovora "ne zna". 
 















ZS.5 Koliko zuba Vam nedostaje? 
 
 
Nijedan (imam sve zube) 
01→PREĆI NA Uvod HB 
1-5 zuba 02 





Više od 10, ali ne svi zubi 04 







ZS.6 Da li imate protezu? 
 
 
Da, imam totalnu 
01 
Da, imam parcijalnu 02 







HRONIĈNE BOLESTI I STANJA – HB 
 
UvodHB 
Pred Vama je lista hroniĉnih bolesti ili stanja. 
 
HB.1Da li ste u prethodnih 12 meseci imali neku od navedenih bolesti ili stanja? 
 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAZATI KARTICU 1-HB.1 SA LISTOM 
BOLESTI/STANJA.ISPITANIK/CA NAVODI SAMO ONE BOLESTI/STANJA KOJE SE ODNOSE NA 
NJEGA/NJU.UPISATI ŠIFRU ODGOVORA ZA SVAKU BOLEST/STANJE. 
 
 
 Da……………. 1 
 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
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r. Alergija, kao što je alergijska kijavica,polenska groznica, upala 





















w. Rak (maligno oboljenje)  
└─┘ 
x. Povišenu masnoću u krvi (holesterol)  
└─┘ 
 
HB.2 Da li Vam je lekar rekao da imate povišeni krvni pritisak? 
 
Da 01 
Ne 02→PREĆI NA PO.1 
 
 
ne zna 08→PREĆI NA PO.1 
odbijanje 09→PREĆI NA PO.1 
 
HB.3 Da li leĉite povišeni krvni pritisak? 
 
Da, samo dijetom (poseban reţim ishrane)   01→PREĆI NA PO.1 
Da, samo lekovima   02  
Da, na oba navedena naĉina   03 
Ne, ne leĉim se   04→PREĆI NA PO.1 
 
ne zna   08→PREĆI 
NA PO.1 











Da, redovno 01 








POVREDE – PO 
PO.1Da li ste u prethodnih 12meseci doţiveli neku od sledećih vrsta nezgoda koja je dovela do 
povrede? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA:POVREDE NASTALE KAO REZULTAT TROVANJA ILI KAO 
REZULTAT DEJSTVA ŢIVOTINJA ILI INSEKATA SE TAKOĐE UKLJUĈUJU. POVREDE 
NASTALE KAO REZULTAT NAMERNOG DEJSTVA DRUGIH LICA I SAMOPOVREĐIVANJA SE 
ISKLJUĈUJU. 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAZATI KARTICU 2-PO.1 SA VRSTAMA NEZGODA. 
ISPITANIK/CA NAVODI SAMO ONE VRSTE NEZGODA KOJE SE ODNOSE NA 
NJEGA/NJU.UPISATI ŠIFRU ODGOVORA ZA SVAKU VRSTU NEZGODE.  
 
 
 Da……………. 1 
 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
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ANKETAR: NA PITANJE PO.2 ODGOVARAJU  ISPITANICI  KOJI SU IMALI  NEZGODU 
KOJA JE REZULTIRALA POVREDOM (ŠIFRA 1 U ODGOVORIMA NA PO.1a ILI PO.1b ILI 
PO.1c).  
 
PO.2Da li Vam je bila ukazana medicinska pomoć zbog posledica ove (ovih) nezgode(a)? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:DOZVOLJEN JE SAMO JEDAN ODGOVOR.  
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA:AKO SE DESILO VIŠE NEZGODA BILO KOJE VRSTE, PITANJE SE 







Da, primljen sam u bolnicu ili neku drugu zdravstvenu ustanovu  
i ostao preko noći      01 
Da, primljen sam u bolnicu ili neku drugu zdravstvenu ustanovu  
ali nisam ostao preko noći      02  
Da, od strane doktora ili medicinske sestre      03 
Ne, ni konsultacija ni intervencija nije bila potrebna    04 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
ODSUSTVO S POSLA (ZBOG ZDRAVSTVENIH RAZLOGA) – OP 
ANKETAR: PITANJE OP1SE  POSTAVLJA SAMO ONIM ISPITANICIMA KOJI SU 
TRENUTNO ZAPOSLENI (OK.6=1). 
 
 
OP.1 Da li ste u prethodnih 12meseci bili odsutni sa posla zbog zdravstvenih problema? Uzmite u 
obzir sve vrste bolesti, povreda i drugih zdravstvenih problema koje ste imali i zbog 




Ne 02→PREĆI NA UvodFO 
 
 
ne zna 08→PREĆI NA UvodFO 
odbijanje 09→PREĆI NA UvodFO 
 
 
OP.2Koliko ste ukupno dana bili odsutni sa posla zbog zdravstvenih problema u toku 
prethodnih12meseci? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:UZIMAJU SE U OBZIR SVI KALENDARSKI DANI 
ODSUSTVOVANJA SA POSLA BEZ OBZIRA DA LI ISPITANIK IMA ILI NE ZVANIĈNO 





ne zna 0998 odbijanje 0999 
 
FIZIĈKA I SENZORNA FUNKCIONALNA OŠTEĆENJA – FO 
UvodFO 
Sada ću Vam postaviti još pitanja o Vašem opštem fiziĉkom zdravlju. Pitanja se bave sposobnostima za 
obavljanje razliĉitih osnovnih ţivotnih aktivnosti. Molim Vas da zanemarite bilo kakve 
prolazne/privremene probleme.  
 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE ISPITANIK SLEP, NEMOJTE POSTAVLJATI PITANJE FO.1, 
OBELEŢITE ODGOVOR 3 ZA FO.1 I PREĐITE NA PITANJE FO.3. OSTALIM ISPITANICIMA 
POSTAVITE PITANJE FO.1 







Slepili ne vidi uopšte 03→PREĆI NAFO.3 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:ZAPITANJAFO.2DO FO.7 (OSIMFO.3)POKAZATI KARTICU 3-
FO.2,4,5,6,7 SA PONUĐENIM ODGOVORIMA. 
 
FO.2 ako je FO.1=1→ Da li imate teškoće da vidite ĉak i kada nosite svoje naoĉare ili kontaktna 
soĉiva? Da li biste rekli da vidite… 
 






uz manje teškoće 02 
uz velike teškoće 03 








UPUTSTVO ZA ANKETARA:AKO JE ISPITANIK GLUV, NEMOJTE POSTAVQATI PITANJE FO.3. 




FO.3Da li koristite slušni aparat? 
Da 01 
Ne 02 
Gluv ili ne ĉuje uopšte 03→PREĆI NAFO.6 
 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
FO.4  ako je FO.3=1→ Da li imate teškoće da ĉujete šta je reĉeno u razgovoru sa jednom 
osobom u tihoj prostoriji, ĉak i kada koristite Vaš slušni aparat? 
Da li biste rekli da ĉujete… 
 
 ako je FO.3=2→ Da li imate teškoće da ĉujete šta je reĉeno u razgovoru sa jednom 











uz velike teškoće 03 






FO.5  ako je FO.3=1→ Da li imate teškoće da ĉujete šta je reĉeno u razgovoru sa jednom 
osobom u buĉnijoj prostoriji, ĉak i kada koristite Vaš slušni 
aparat? Da li biste rekli da ĉujete… 
 
  ako je FO.3=2→ Da li imate teškoće da ĉujete šta je reĉeno u razgovoru sa jednom 




FO.6  Da li imate teškoće da preĊete peške pola kilometra po ravnom (odgovara duţini 5 
fudbalskih igrališta), bez bilo kakve pomoći (pomoć podrazumeva korišćenje štapa, 





uz manje teškoće 02 
uz velike teškoće 03 













uz manje teškoće 02 
uz velike teškoće 03 




uz manje teškoće 02 
uz velike teškoće 03 


















AKTIVNOSTI LIĈNE NEGE – LN 
 
ANKETAR: AKO ISPITANIK IMA 65 ILI VIŠE GODINA PREĆI NA UVOD LN.1. U 






Sada Vas molim da razmislite o nekim svakodnevnim aktivnostima liĉne nege.   
Ispred Vas je lista aktivnosti. Molim Vas da zanemarite bilo kakve povremene/prolazne probleme.  
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAZATI KARTICU 4-LN.1SA AKTIVNOSTIMA I UPISATI ŠIFRU 
ODGOVORA ZA SVAKU OD AKTIVNOSTI LIĈNE NEGE. 
 





 Manje teškoće…………… 2 
Velike teškoće…………… 3 


















b. Da legnete i ustanete iz kreveta ili da sednete 





















AKO JE LN.1=2,3 ILI 4 ZA MAKAR JEDNU AKTIVNOST PREĆI NA UVOD LN.2U 




Razmislite o svim aktivnostima liĉne nege prilikom kojih imate teškoća kada ih obavljate samostalno. 
 
LN.2Da li Vam obiĉno tokom obavljanja bilo koje od tih aktivnosti neko pomaţe? 
 
 











LN.3 ako je LN.2=1→ Da li bi Vam bilo potrebno više pomoći? 
ako je LN.2=2→ Da li bi Vam bila potrebna pomoć? 
 
 











KUĆNE AKTIVNOSTI – KA 
UvodKA.1 
Sada Vas molim da razmislite o nekim svakodnevnim kućnim aktivnostima.   
Ispred Vas je lista aktivnosti. Molim Vas da zanemarite bilo kakve povremene/prolazne probleme.  
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAŢITE KARTICU 5-KA.1SA AKTIVNOSTIMA I UPIŠITE ŠIFRU 
ODGOVORA ZA SVAKU OD KUĆNIH AKTIVNOSTI. 
 
 
KA.1 Da li obiĉno imate teškoća u samostalnom obavljanju bilo koje od ovih aktivnosti? 
 
Bezteškoća………………………………… 1 
Uz manje teškoće................................... 2 
Uz velike teškoće………………………….. 3 
Nisam u stanju…………………………….. 4 
Nije primenjivo (nikad nije probao/la, nema potrebe da 










OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: AKO JE SPONTANI ODGOVOR „ BEZ TEŠKOĆA” ILI NISTE 
SIGURNI U VALIDNOST ODGOVORA, PITAJTE DA LI ISPITANIK/CA UOPŠTE OBAVLJA 
AKTIVNOST ILI NE MOŢE DA JE OBAVLJA SAMOSTALNO ZBOG NEKIH DRUGIH RAZLOGA 




























f. Povremeni teţi kućni poslovi 
 
└─┘ 
g. VoĊenje raĉuna o finansijama, raĉunima i 






AKO JE KA.1=2,3 ILI 4 ZA BAR JEDNU AKTIVNOST PREĆI NA UVOD KA.2 U SUPROTNOM 





Razmislite o svim kućnim aktivnostima prilikom kojih imate teškoća kada ih obavljate samostalno. 
 
 
KA.2 Da li Vam obiĉno tokom obavljanja bilo koje od tih aktivnosti neko pomaţe? 
 
 










KA.3 ako je KA.2=1→ Da li bi Vam bilo potrebno više pomoći? 
















BOL – BO 
UvodBO 
Sledeće pitanje se odnosi na bilo kakav fiziĉki (telesni) bol koji ste imali u toku prethodne 4 nedelje. 
 
BO.1 Kakav ste telesni bol imali tokom prethodne 4 nedelje? 
 




Nisam imao/la bol 
01→PREĆI NA Uvod MZ 




Veoma jak 06 
 
ne zna 
08→PREĆI NA Uvod MZ 
odbijanje 09→PREĆI NA Uvod MZ 
 
BO.2 Koliko je, tokom prethodne 4 nedelje, bol uticao na Vaše uobiĉajene aktivnosti (ukljuĉuje 
aktivnosti i obaveze van kuće i u kući)? 


















MENTALNO ZDRAVLJE – MZ 
UvodMZ 
 
Sledeća pitanja se bave time kako ste se osećali tokom prethodne 2nedelje. 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAŢITE KARTICU 8-MZ.1 SA PONUĐENIM ODGOVORIMA I 
OZNAĈITE ŠIFRU ODGOVORA ZA SVAKO OD PITANJA. 
 
MZ.1  U toku protekle 2 nedelje, koliko ĉesto Vam je smetao bilo koji od sledećih problema? 
 
Nije uopšte……………………. 1 
Nekoliko dana………………… 2 
Više od 7 dana……………….. 3 







a. Slabo interesovanje ili zadovoljstvo da nešto radite  
└─┘ 
b. Malodušnost, depresija ili beznadeţnost  
└─┘ 
c. Problem da zaspite, spavate u kontinuitetu ili previše spavanja  
└─┘ 
d. Osećanje zamora ili nedostatka energije  
└─┘ 
e. Loš apetit ili prejedanje  
└─┘ 
f. Loše mišljenje o sebi – ili osećaj da ste promašaj, ili da ste razoĉarali sebe ili svoju porodicu 
 
└─┘ 
g. Teškoća da se koncentrišete na stvari, kao što su ĉitanje novina ili gledanje televizije  
└─┘ 
h. Toliko usporeno kretanje ili govor da su drugi to mogli da primete, ili suprotno – toliko ste bili 




MZ.2 Da li ste tokom prethodne 4 nedelje bili napeti, pod stresom/pritiskom? 
 
Da, ponekad, ali ne više nego ostali ljudi 
01 
Da, više nego ostali ljudi 02 
Da, moj ţivot je skoro nepodnošljiv 03 
Ne 04 







MODUL ZDRAVSTVENA ZAŠTITA 
KORIŠĆENJE BOLNIĈKE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE – KB 
Uvod KB 
 
Sledeća grupa pitanja je o vremenu provedenom u bolnici. Sve vrste bolnica (opšte, specijalne, kliniĉki 
centri, instituti, klinike, kliniĉko-bolnicki centri, zavodi) su ukljuĉene.  
UPUTSTVO ZA ANKETARA:ZA ŢENE DO 50 GODINA STAROSTI, DODATI: „IZUZIMASE VREME 
PROVEDENO U BOLNICI RADI POROĐAJA.” 
 
KB.1 Da li ste u prethodnih 12 meseci bili na bolniĉkom leĉenju (leţali u bolnici preko noći ili 
duţe)? 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: IZUZIMAJU SE POSETE HITNOJ SLUŢBI/ODELJENJU HITNOG 
PRIJEMA (BEZ NOĆENJA) ILI POSETE SPECIJALISTIĈKIM AMBULANTAMA BOLNICA.  
 
Da 01 
Ne 02→PREĆI NA KB.3 
 
 
ne zna 08→PREĆI NA KB.3 
odbijanje 09→PREĆI NA KB.3 
 
 
KB.2 Koliko ste ukupno noćiproveli u bolnici, uzimajući u obzir sve boravke u bolnici/ama? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: DOZVOLJAVA SE  DA SE UKUPAN BROJ NOĆI ISKAŢE U DANIMA  
UKOLIKO ISPITANIK BORAVAK U JEDNOJ ILI VISE RAZLIĈITIH BOLNICA ISKAŢE U DANIMA.  
 
 
└─┴─┴─┘ Broj noći 
 
 





KB.3  Da li ste u prethodnih 12 meseci bili primljeni u bolnicu kao „dnevni pacijent”, odnosno radi 
dijagnostike, leĉenja ili pruţanja druge vrste zdravstvenih usluga koji nisu zahtevali da 
ostanete u bolnici preko noći? 
 
Da 01 
Ne 02→PREĆI NA Uvod KV.1 
 
 
ne zna 08→PREĆI NA Uvod KV.1 
odbijanje 09→PREĆI NA Uvod KV.1 







└─┴─┴─┘ Broj prijema 
 





KORIŠĆENJE VANBOLNIĈKE ZDRAVSTVENE ZAŠTITE – KV 
 
Sledeća grupa pitanja je o posetama/konsultacijama sa Vašim lekarom opšte medicine ili pedijatrom. 
Molimo Vas da obuhvatite posete lekaru u ordinaciji kao i njegove kućne posete i obavljene konsutacije 
sa njim putem telefona. 
 
KV.1 Da li imate svog lekara opšte medicine ili pedijatra: 




 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 




Lekar opšte medicine ili pedijatar 
 
KV.1 













KV.2Kada ste Vi liĉno poslednji put posetili/konsultovali svog lekara opšte medicine ili pedijatra?  
 
Pre manje od 3meseca 01 
Pre 3meseca do 6 meseci 02→ PREĆI NA FILTER 9 
Pre 6meseci do 12 meseci 03→ PREĆI NA FILTER 9 
Pre 12 meseci ili više 03→ PREĆI NA FILTER 9 
Nikada 03→ PREĆI NA FILTER 9 
 
 
ne zna 08→ PREĆI NA FILTER 9 






KV.3 U  toku prethodne 4 nedelje, koliko puta ste Vi liĉno posetili/konsultovali svog lekara opšte 
medicine ili pedijatra? 
 
 
Lekar opšte medicine/pedijatar 
 
Broj poseta 













SLEDEĆA PITANJA SU ZA OSOBE ŢENSKOG POLA. UKOLIKO JE ISPITANIK MUŠKARAC 




Sledeća grupa pitanja je o posetama ginekologu.  
 
KV.4 Da li imate svog ginekologa? 




 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 














KV.5Kada ste poslednji put Vi liĉno posetili ginekologa?  
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: ODGOVARAJU SVE ŢENE BEZ OBZIRA DA LI IMAJU SVOG 
GINEKOLOGA. 
 
Pre manje od 12meseci 01 
Pre 12 meseci ili više 02 
Nikada 0 3 →PREĆI NA Uvod KV.7 
 
ne zna 08 






KV.6Koliko godina ste imali kada ste prvi put Vi liĉno posetili ginekologa?  
 
└─┴─┘ godina  
 






Sledeća grupa pitanja je o posetama stomatologu (opštem ili nekom specijalisti stomatologije).  
 
KV.7 Da li imate svog stomatologa: 




 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 














KV.8Kada ste Vi liĉno (ne kao pratilac supruţnika, dece, itd.) poslednji put posetili stomatologa?  
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: ODGOVARAJU SVI ISPITANICI BEZ OBZIRA DA LI IMAJU SVOG 
STOMATOLOGA. 
 
Pre manje od 6meseci 01 
Pre 6 do 12meseci 02 
Pre 12 meseci ili više 0 3  
Nikada 04 
 
ne zna 08 
odbijanje 09 
 
Uvod KV.9  
 
Sledeća pitanja su o posetama/konsultacijama sa lekarima specijalistima (specijalistima internistiĉih i 
hirurških grana medicine, izuzev specijalista opšte medicine, pedijatrije i ginekologije). Obuhvatite 
samo posete lekarima u specijalistiĉko-konsultativnim ambulantama domova zdravlja, bolnica i privatne 
prakse ili odeljenjima hitne sluţbe, ali ne i kontakte u toku bolniĉkog leĉenja kao leţeći pacijent ili 









KV.9  Kada ste poslednji put Vi liĉno posetili nekog lekara specijalistu? 
 
Pre manje od 12 meseci 01 
Pre 12 meseci ili više 02→ PREĆI NA KV.11 
Nikada 03→ PREĆI NA KV.11 
 
ne zna 08→ PREĆI NA KV.11 
odbijanje 09→ PREĆI NA KV.11 
 
 















ne zna 098 
odbijanje 099 
KV.11Da li ste u toku prethodnih 12 meseci Vi liĉno posetili…? 





 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 



















Sledeća pitanja su o uslugama kućne nege koja pokriva širok spektar zdravstvenih i socijalnih usluga koje 
se pruţaju ljudima sa zdravstvenim problemima u njihovom domu. Kućna nega obuhvata, na primer 
usluge koje pruţaju medicinske sestre ili babice u kući, pomoć u kući  za poslove u domaćinstvu ili brigu 
za stara lica, usluge prevoza. Obuhvaćene su samo usluge koje pruţaju zdravstveni radnici ili radnici 


















Sledeće pitanje odnosi se na korišćenje usluga hitne ili neodloţne pomoći. Podrazumevaju se pozivi i 
dolazak ekipa u Vaš dom, na posao ili na javno mesto (ulica, sportska hala, restoran…) radi rešavanja 
















Sada ću Vam postaviti pitanja koja se odnose samo na korišćenje usluga privatne prakse.  
 
KV.14 Da li ste u prethodnih 12 meseci, Vi liĉno, koristili usluge privatne prakse (dijagnostika, 
leĉenje...) 
Da 01 
Ne 02→ PREĆI NA KV.16 
 
 
ne zna 08→ PREĆI NA KV.16 
odbijanje 09→ PREĆI NA KV.16 
 
KV.15 Koje su to usluge bile? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 9-KV.15.ISPITANIK/CA NAVODI SAMO ONE 
KATEGORIJE KOJE SE ODNOSE NA NJEGA/NJU.UPISATI ŠIFRU ODGOVORA ZA SVAKOG OD 
LEKARA ILI OBLIKA PRIVATNE PRAKSE. 
 
Da…………… 1 
 Ne…………… 2 
 













a. Laboratorije (biohemijske, hematološke, mikrobiološke, citološke)  
 
└─┘ 
b. Radiološke dijagnostike (rendgen, ultrazvuk, skener,magnetna rezonanca) 
 
└─┘ 














g. Nekog drugog lekara 
 
└─┘ 
KV.16 Da li ste u prethodnih 12 meseci, Vi liĉno, koristili usluge tradicionalne medicine 
(akupunktura, homeopatija, fitoterapija/terapija biljem, kiropraktika)? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: PITANJE SE ODNOSI NA USLUGE KOJE SE PRUŢAJU U 
DRŢAVNOJ ZDRAVSTVENOJ USTANOVI I KOD PRIVATNIKA. PRIVATNIK OBUHVATA I 






ne zna 08 
odbijanje 09 
 
UPOTREBA LEKOVA – UL 
UvodUL 
 
Sada bih Vas pitao/la o korišćenju lekova u prethodne 2 nedelje. 
 
UL.1 Da li ste tokom prethodne 2 nedelje koristili neke lekove koje Vam je propisao lekar? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: ZA ŢENE, TAKOĐE DODATI: „ISKLJUĈITE KONRACEPTIVNE 
















UL.2 Da li ste u toku prethodne 2 nedelje koristili neke lekove ili biljna lekovita sredstva ili 
vitamine koje Vam nije propisao lekar? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: ZA ŢENE, TAKOĐE DODATI: „ISKLJUĈITE KONRACEPTIVNE 
PILULE ILI HORMONE KOJE STE KORISTILI ISKLJUĈIVO ZA KONTRACEPCIJU”.  
 
Da 01 
Ne 02→ PREĆI NA Uvod PP.1 
 
 
ne zna 08→ PREĆI NA Uvod PP.1 
odbijanje 09→  PREĆI NA Uvod PP.1 
 
UL.3 Koji su to lekovi bili? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAZATI KARTICU 10-UL.3.ISPITANIK/CA ĈITA SAMO ONE 




 Da…………… 1 
 Ne…………… 2 
 
 ne zna……. 
 
8 










b. Biljni preparati (za jaĉanje organizma i leĉenje bolesti) 
 
└─┘ 
c. Protiv bolova (glavobolje, zubobolje i sl.) 
 
└─┘ 






f. Za pritisak 
 
└─┘ 
g. Za smirenje 
 
└─┘ 
h. Za nesanicu 
 
└─┘ 
i. Za varenje 
 
└─┘ 





PREVENTIVNI PREGLEDI – PP 
Uvod PP.1 







PP.1Kada ste se poslednji put primili vakcinu protiv gripa? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: MESEC I GODINA SE UPISUJU UKOLIKO JE ISPITANIK POSLEDNJI 
PUT PRIMIO VAKCINU PROTIV GRIPA U TOKU PRETHODNIH 12 MESECI. 
 
└─┴─┘   └─┴─┴─┴─┘ 
 Mesec         Godina  
 
Davno (pre više od jedne godine) 01 
Nikad     02 
 
ne zna  08 
odbijanje  09 
Uvod PP.2 – PP.4 
 
 
Sada bih Vam postavio/la pitanja o Vašem krvnom pritisku, holesterolu u krvi i šećeru u krvi (glikemiji).  
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAŢITE KARTICU 11-PP.2-4 SA PONUĐENIM ODGOVORIMA I 
OZNAĈITE ODGOVOR ZA SVAKO OD PITANJA. 
 




Tokom prethodnih 12meseci 
01 
Pre 1 do manje od 3 godine 02 
Pre 3 do manje od5 godina 03 
Pre 5 godina ili više 04 
 











Tokom prethodnih 12meseci 
01 
Pre 1 do manje od 3 godine 02 
Pre 3 do manje od5 godina 03 
Pre 5 godina ili više 04 
 















Tokom prethodnih 12meseci 
01 
Pre 1 do manje od 3 godine 02 
Pre 3 do manje od5 godina 03 
Pre 5 godina ili više 04 
 








Uvod PP.5 i PP.6 
 
Sledeća pitanja su o testu na okultno/skriveno krvarenje u stolici i kolonoskopskom pregledu. 
 
 
PP.5Kada Vam je poslednji put uraĊen test na golim okom nevidljivu krv (okultno krvarenje) u 
stolici? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA:MOŢETE DODATI: „CILJ TESTA JE DA SE OTKRIJE GOLIM OKOM 
NEVIDLJIVO KRVARENJE/GUBITAK KRVI U BILO KOM DELU GASTROINTESTINALNOG 
TRAKTA, OD USTA DO DEBELOG CREVA”. 
 
 
Tokom prethodnih 12meseci 
01 
Pre 1 do manje od 2 godine 02 
Pre 2 do manje od3 godine 03 
Pre 3 godine ili više 04 
 








PP.6Kada ste poslednji put bili na kolonoskopskom pregledu (kolonoskopiji)? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: MOŢETE DODATI: „TO JE VIZUELNI PREGLED DEBELOG 
CREVA (SA KOLNOSKOPOM) OD POĈETNOG DELA DEBELOG CREVA (CEKUM) DO 







Tokom prethodnih 12meseci 
01 
Pre 1 do manje od 5 godina 02 
Pre 5 do manje od10 godina 03 
Pre 10 godina ili više 04 
 









SLEDEĆA PITANJA SU ZA OSOBE ŢENSKOG POLA – U TOM SLUĈAJU PREĆI NA PP.7, U 
SUPROTNOM – PREĆI NA UVOD NP 
 
Uvod PP.7 – PP.10 
 
 
Sledeća pitanja su o mamografiji i citološkom brisu grlića materice (Papanikolau test).  
 
 




Tokom prethodnih 12meseci 
01  
Pre 1 do manje od 2 godine 02  
Pre 2 do manje od3 godine 03  
Pre 3 godine ili više 04 
 
 
→ PREĆI NA PP.9 
Nikada 05 → PREĆI NA PP.9 
ne zna 08 → PREĆI NA PP.9 
odbija 09 → PREĆI NA PP.9 
 
 




po savetu lekara 02 
po pozivu lekara u okviru organizovanog ranog 












PP.9 Kada ste poslednji put radili citološki bris grlića materice (Papanikolau test)?  
 
 
Tokom prethodnih 12meseci 
01  
Pre 1 do manje od 2 godine 02  
Pre 2 do manje od3 godine 03  
Pre 3 godine ili više 04 
 
 
→ PREĆI NA Uvod NP 
Nikada 05 → PREĆI NA Uvod NP 
ne zna 08 → PREĆI NA Uvod NP 
odbija 09 → PREĆI NA Uvod NP 
 




po savetu lekara 02 
po pozivu lekara u okviru organizovanog ranog 







NEOSTVARENE POTREBE ZA ZDRAVSTVENOM ZAŠTITOM – NP 
Uvod NP 
Postoje mnogi razlozi zbog kojih se ljudima dešava da im se zdravstvena zaštita ne pruţi na vreme ili je 
uopšte ne dobiju.  
 
NP.1 Da li Vam se u prethodnih 12 meseci desilo da niste na vreme dobili zdravstvenu zaštitu zbog 
nekog od sledećih razloga?  
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE SPONTANI ODGOVOR ISPITANIKA 'NE', PROVERITE DA LI 
JE ISPITANIKU UOPŠTE BILA POTREBNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA. U SLUĈAJU DA MU NIJE 




Nije bila potrebna zdravstvena zaštita....3 
 





















NP.2 Da li Vam se u prethodnih 12 meseci desilo  da ste imali potrebu za nekim od navedenih 
oblika zdravstvene zaštite ali je niste mogli ostvariti zbog finansijskih razloga?  
UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE SPONTANI ODGOVOR ISPITANIKA 'NE', PROVERITE DA LI 
JE ISPITANIKU UOPŠTE BILA POTREBNA ZDRAVSTVENA ZAŠTITA. U SLUĈAJU DA MU NIJE 
BILA POTREBNA, UPIŠITE ODGOVOR 3. 
Da...........................................................1 
Ne...........................................................2 
Nije bila potrebna zdravstvena zaštita....3 
 















c. Propisivanje lekova  
└─┘ 





ZADOVOLJSTVO ZDRAVSTVENOM SLUŢBOM – ZA 
Uvod ZA.1 
Sada bih ţeleo/la da Vas pitam o tome koliko ste uopšte zadovoljni zdravstvenom sluţbom. 
 
ZA.1 Kakvo je u celini Vaše zadovoljstvo zdravstvenom sluţbom? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAŢITE KARTICU 12-ZA.1 SA PONUĐENIM ODGOVORIMA I 
UPISATI ŠIFRU ODGOVORA ZA OBE ZDRAVSTVENE SLUŢBE. 
 
 





Nisam ni nezadovoljan/na ni zadovoljan/na.......  
 
3 
Nezadovoljan/na sam........................................  
 
4 














a. Drţavna  
 
└─┘ 




MODUL DETERMINANTE ZDRAVLJA 
VISINA I TEŢINA – VT 
UvodVT 
 
Sada ću Vas pitati o Vašoj visini i teţini. 
 
 




ne zna 0998 odbijanje 0999 
 
 
VT.2Kolika je Vaša telesna teţina, bez odeće i cipela? u [kg] 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: ŢENE ISPOD 50 GODINA PITAJTE DA LI SU TRUDNE I ONDA IH 









Sledeća pitanja se odnose na upotrebu voća i povrća.  
 
 





elje. Molim vas odgovorite na pitanja iako sebe ne smatrate fiziĉki aktivnom osobom.  
 
Uvod FA.1 
Prvo mislite o vremenu koje provedete radeći neki posao. To moţe biti: plaćeni ili neplaćeni posao, 






FA.1 Kada kaţete da radite, šta od navedenog najbolje opisuje to što radite? Vi bi sterekli … 
 
 
ANKETAR: ODGOVOR ISPITANIKA TREBA DA SE ODNOSI NA GLAVNI POSAO, ONAJ KOJI 
ZAHTEVA NAJVIŠE VREMENA. AKO ISPITANIK OBAVLJA VIŠE POSLOVA ISPITANIK TREBA DA 
UKLJUĈI SVE I IZABERE SAMO JEDAN ODGOVOR. 
 
Uglavnom sedim ili stojim  0 1 
Uglavnim hodam ili se umereno fiziĉki napreţem  0 2 
Uglavnom radim teţak ili fiziĉki zahtevan posao  0 3 
 
ANKETAR: NE ĈITATI ODGOVOR 
Ne obavljam nikakav posao      0 4 
 
     ne zna        0 8 
     odbijanje        0 9 
         
Uvod FA.2 
 
Sledeća pitanja iskljuĉuju fiziĉke aktivnosti koje su vezane za obavljanje posla o kojima ste maloĉas 
govorili. Sada ću Vas pitati o naĉinu na koji uobiĉajeno idete do ili od nekog mesta; na primer do posla, 
škole/fakulteta, samoposluge, u kupovine, do autobuske stanice…  
 
FA.2 U tipiĉnoj nedelji, koliko dana HODATE najmanje 10 minuta dnevno bez prekida (u 
kontinuitetu) kako bi ste otišli negde ili se vratili od nekud? 
Broj dana: └─┘ 
Nikada ne obavljam takvu fiziĉku aktivnost     0 0 → PREĆI NA FA.4 
 
ne zna        0 8  
odbijanje       0 9  
 
 
FA.3 Koliko obiĉno vremena u toku dana provedete hodajući kako bi ste otišli negde ili se vratili od 
nekud? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 13-FA.3,5 SA ODGOVORIMA. 
 
10 – 29 minuta dnevno     0 1  
30 – 59 minuta dnevno     0 2  
1 do manje od 2 sata dnevno    0 3  
2 do manje od 3 sata dnevno    0 4  
3 sata i više dnevno     0 5  
 
ne zna       0 8  
odbijanje      0 9  
FA.4 U tipiĉnoj nedelji, koliko dana VOZITE BICIKL najmanje 10 minuta dnevno bez prekida (u 







Nikadaneobavljamtakvufiziĉkuaktivnost  0 0 → PREĆINAFA.6 
 
nezna        0 8  
odbijanje       0 9  
 
FA.5 Koliko obiĉno vremena u toku dana provedete vozeći bicikl kako biste otišli negde ili se 
vratili odnekud? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 13-FA.3,5 SA ODGOVORIMA. 
 
10 – 29 minuta dnevno     0 1  
30 – 59 minuta dnevno     0 2  
1 do manje od 2 sata dnevno    0 3  
2 do manje od 3 sata dnevno     0 4  
3 sata i više dnevno      0 5  
 
ne zna        0 8  





Sledeća pitanja ISKLJUĈUJU AKTIVNOSTI VEZANE ZA POSAO I PREVOZ o kojima ste već 
govorili.  Sada bih Vas pitao/la O BAVLJENJU SPORTOM, FITNESOM I REKREACIJOM U TOKU 
SLOBODNOG VREMENA koji makar I U NAJMANJOJ MERI DOVODE DO UBRZANOG 
DISANJA ILI PULSA.  Na primer brzi hod, igre sa loptom (fudbal, košarka…), trĉanje, voţnja bicikla 
ili plivanje.  
 
FA.6 U tipiĉnoj nedelji, koliko dana se bavite sportom, fitnesom ili rekreacijom u slobodno vreme 
najmanje 10 minuta dnevno bez prekida (u kontinuitetu)?   
 
Broj dana: └─┘ 
Nikada ne obavljam takvu fiziĉku aktivnost     0 0 → PREĆI NA FA.8 
 
ne zna        0 8  
odbijanje       0 9  
 
 
FA.7 U tipiĉnoj nedelji, koliko ukupno vremena provedete baveći se sportom, fitnesom ili 




   sati      minuti 
 
 
ne zna    0 98  







FA.8 U tipiĉnoj nedelji, koliko dana se bavite fiziĉkim aktivnostima posebno namenjenim jaĉanju 
Vaših mišića kao što su veţbe otpora i snage (ukljuĉuje sve aktivnosti iako ste ih ranije pomenuli.) 
 
Broj dana: └─┘ 
Nikada ne obavljam takvu fiziĉku aktivnost      0 0  
 
ne zna        0 8  
odbijanje       0 9  
 
Uvod FA.9 
Poslednje pitanje je o vremenu koje ste provodili u sedenju u jednom radnom danu tokom tipiĉne nedelje. 
Obuhvaćeno je vreme koje provodite u sedećem poloţaju na poslu, u stanu/kući i tokom slobodnog 
vremena. Ono ukljuĉuje vreme provedeno u sedećem poloţaju za stolom, pri poseti prijateljima i vreme 
provedeno u sedećem ili leţećem poloţaju za vreme ĉitanja i gledanja televizije.  
 




   sati      minuti 
 
 
ne zna    0 98  
odbijanje   0 99  
 
 
ISHRANA – IS 
IS.1 Koliko puta u toku nedelje doruĉkujete? 
 




ne zna 08 
odbijanje 09 
 
IS.2 Koliko ĉesto pijete mleko i/ili mleĉne prozvode (jogurt, kiselo mleko, belu kafu ili kakao)? 
 
Svaki dan po 2 ili više šolja  0 1  
Svaki dan po jednu šolju   0 2  
Ponekad, ne svaki dan   0 3  
Nikad     0 4  
 
ne zna     0 8  





IS.3 Koju vrstu hleba najĉešće koristite u ishrani? 
 
Beli     0 1  
Polubeli     0 2  
Integralni    0 3  
Kombinovano (sve vrste)   0 4  
Ne jedem hleb    0 5  
 
ne zna     0 8  
odbijanje    0 9  
 
IS.4 Koja vrsta masnoće se najĉešće koristi za pripremanje hrane (kuvanje, peĉenje, priprema 
kolaĉa i dr.) u Vašem domaćinstvu? 
 
Svinjska mast, puter   0 1  
Biljna mast, margarin   0 2  
Ulje     0 3  
Ne koristim masnoću   04 
 
ne zna     0 8  
odbijanje      0 9  
IS.5 Da li dosoljavate hranu koju jedete? 
Da, skoro uvek pre nego što probam hranu   01 
Da, kada hrana nije dovoljno slana   02 
Nikad   03 
 
ne zna   08 
odbijanje   09 
 
IS.6 Koliko ĉesto jedete ribu?  
Više od 2 puta nedeljno   0 1  
2 puta nedeljno    0 2 
Manje od 2 puta nedeljno   0 3 
Nikad     0 4  
 
ne zna     0 8  




Uvod IS 7 
Sledeća pitanja se odnose na upotrebu voća i povrća.  
IS.7Koliko ĉestojedetevoće, izuzimajućisok napravljen od koncentrata voća? 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: UKLJUĈUJU SE SAMO SVEŢE CEĐENI SOKOVI. SOKOVI 
PRIPREMLJENI OD KONCENTRATA (SIRUPA) ILI INDUSTRIJSKI PRERAĐENOG VOĆA, KAO I 





KONZERVIRANI ILI SUŠENI. TAKOĐE, UKLJUĈUJU SE I SITNO SEĈENI PLODOVI, PIRE OD 
VOĆA I PASIRANO VOĆE. 
 
Jednom i više puta dnevno   0 1  
4 do 6 puta nedeljno   0 2  
1 do 3 puta nedeljno   0 3  
Manje od jednom nedeljno   0 4  
Nikada     0 5  
 
ne zna      0 8 →PREĆI NA IS.9 
odbijanje     0 9 →PREĆI NA IS.9 
 
IS.8 Koliko porcija bilo kog voća jedete svaki dan? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 14-IS.8. 
 
Broj porcija: └─┴─┘ 
 
ne zna     0 98  
odbijanje    0 99  
 
IS.9Koliko ĉestojedetepovrćeisalate, izuzimajućikrompirisok napravljen od koncentrata povrća? 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: UKLJUĈUJU SE SUPE (TOPLE I HLADNE), KAO I SVEŢE CEĐENI 
SOKOVI OD POVRĆA. SOKOVI PRIPREMLJENI OD KONCENTRATA (SIRUPA) ILI INDUSTRIJSKI 
PRERAĐENOG POVRĆA, KAO I DODATNO ZASLAĐENI SE ISKLJUĈUJU. PLODOVI POVRĆA 
MOGU BITI SVEŢI, SMRZNUTI ILI KONZERVIRANI.TAKOĐE, UKLJUĈUJU SE I SITNO SEĈENI 
PLODOVI, PIRE OD POVRĆA I PASIRANO POVRĆE. PASULJ, SOĈIVO I DRUGA KUVANA JELA 
OD POVRĆA SE TAKOĐE UKLJUĈUJU. 
 
 
Jednom i više puta dnevno  0 1  
4 do 6 puta nedeljno  0 2  
1 do 3 puta nedeljno  0 3  
Manje od jednom nedeljno  0 4  
Nikada    0 5  
 
ne zna     0 8 →PREĆI NAIS.11 
odbijanje    0 9 →PREĆI NAIS.11 
 
IS.10 Koliko porcija povrća i salate, izuzimajući sok i krompir, jedete svaki dan? 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 15-IS.10 
 
Broj porcija: └─┴─┘ 
 
PREĆI NAIS.11 





ne zna     0 98  
odbijanje    0 99  
 










IS.12 Da li ste u prethodnih 12 meseci zbog zdravstvenih razloga... 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 16-IS.12UPISATI ŠIFRU ODGOVORA ZA 
SVAKU PROMENU. 
AKO JE SPONTANI ODGOVOR ISPITANIKA 'NE', PROVERITE DA LI JE ISPITANIKU UOPŠTE 




Nije bilo potrebno 03 
 




































FAKTORI RIZIKA – FR 
Uvod FR 
 





FR.1 Da li smatrate da svojim ponašanjem rizikujete da obolite od neke od navedenih bolesti? 
 
UPUTSTVO ZA ANKETARA:POKAZATI KARTICU 17-FR.1. ISPITANIK/CA NAVODI SAMO ONE 
















































i. Bolesti kao posledice povrede 
 
└─┘ 
FR.2 Kakav uticaj na zdravlje po Vašem mišljenju imaju... 
 




































e. Društvene aktivnosti (druţenje sa prijateljima, izlasci, izleti…) 
 
└─┘ 
FR.3 Da li prilikom voţnje... 
 

























































FR.4 Da li pratite teme o zdravlju putem sledećih sredstava javnog informisanja? 
 

































SOCIJALNA PODRŠKA – SP 
Uvod SP 
Sledeća tri pitanja se odnose na Vaše socijalne odnose. 
SP.1 Koliko osoba Vam je toliko blisko da moţete raĉunati na njih kada imate ozbiljne liĉne 
probleme? 
Nijedna   `01 
1 ili 2   02 
3 do 5   03 
6 ili više  `04 
 
SP.2 Koliko su ljudi uisitinu zainteresovani za Vas, za ono što radite, što Vam se dešava u ţivotu? 
Veoma su zainteresovani     01 
Donekle su zainteresovani     02 
Nisu ni zainteresovani, ni nezainteresovani   03 
Malo su zainteresovani     04 





SP.3 Koliko je lako dobiti praktiĉnu pomoć od komšija/suseda ukoliko imate potrebu za njom? 
Vrlo lako  01 
Lako   02 
Moguće  03 
Teško   04 
Jako teško  05 
 
NEFORMALNO STARANJE – NS 
Uvod NS 
 
Sledeća pitanja su o  pruţanju nege ili pomoći ljudima sa zdravstvenim problemom. 
 
NS.1 Da li, najmanje jednom nedeljno, pruţate negu ili pomaţete jednoj ili više osoba koje pate 
zbog problema vezanih za starost, problema usled hroniĉnih bolesti/stanja ili nemoći? 
 
OBJAŠNJENJE ZA ANKETARA: DODATI „ISKLJUĈITE PRUŢANJE BILO KOJE NEGE KOJA JE 
VEZANA ZA VAŠU PROFESIJU”. 
 
Da  01 
Ne  02 
  Ne zna              08     
  Odbijanje 09 
 
 
NS.2 Da li je ta osoba ili su te osobe neke od ovih: 
 
Ĉlan(ovi) Vaše porodice     01 
Neko drugi (nije ĉlan Vaše porodice)?         02 
ANKETAR: DOZVOLJEN JE SAMO JEDAN ODGOVOR. UKOLIKO JE VIŠE OSOBA UKLJUĈENO 
RECITE: „IZABERITE ONU OSOBU KOJOJ NAJVIŠE POMAŢETE”.  
 
NS.3 Koliko sati nedeljno pruţate negu ili pomoć? 
Manje od 10 sati nedeljno    01 
Najmanje 10 ali manje od 20 sati nedeljno  02 










Napitanjauovomupitnikuodgovaratesamostalno. Pre davanja odgovora, veoma paţljivo proĉitajte pitanje 
i sve ponuĊene odgovore. Obeleţavate samo jedan odgovor osim u sluĉaju kada je naznaĉeno da je 
moguće dati više odgovora! 
 
Vaš odgovor obeleţavate tako što upisujete X u zatvorenu kućicu  ili odgovarajući broj u otvorene 
kućice  
└─┴─┘. 
Ukoliko pored odgovora koji ste obeleţili ne stoji znak "→" (strelica), prelazite na sledeće pitanje. 
Strelica "→" pored Vašeg odgovora upućuje na sledeće pitanjena koje treba da preĊete. 
 
Vaši odgovori su poverljivi, stoga Vas molimo da date iskrene odgovore!  
 
HIGIJENSKE NAVIKE 
HN.1 Koliko ĉesto perete ruke nakon ulaska u kuću? 
 
Uvek   0 1  
Skoro uvek  0 2  
Ponekad  0 3  
Skoro nikad  0 4  
Nikad   0 5  
 
HN.2 Koliko ĉesto perete ruke pre jela? 
 
Uvek   0 1  
Skoro uvek  0 2  
Ponekad  0 3  
Skoro nikad  0 4  
Nikad   0 5  
 
HN.3 Koliko ĉesto perete ruke posle upotrebe WC-a (nuţnika)? 
 
Uvek   0 1  
Skoro uvek  0 2  
Ponekad  0 3  
Skoro nikad  0 4  
Nikad   0 5  
 
HN.4 Koliko ĉesto perete zube? 
 
Više od jednom dnevno   0 1 
Jednom dnevno     0 2 
Povremeno    0 3 
Nikad     0 4 
Nemam svoje zube ni protezu  0 5 
 
HN.5 Koliko puta ste se tokom prethodne nedelje kupali ili tuširali? 
 
Svaki dan  0 1 





2-3 puta   0 3 
Jednom   0 4 
Nijednom  0 5 
PUŠENJE 
 
PU.1 Da li ste ikad pušili? 
Da  01 
Ne  02→ PREĐITE NA PITANJE PU.8 
 
PU.2 Da li ste ikad pušili svakodnevno? 
Da  01 
Ne  02 
 
 
PU.3 Da li sada pušite? 
 
 





01   
02 
03→PREĐITE NAPITANJE PU.8 
 
PU.4 Koju vrstu duvanskih proizvoda uglavnom koristite? 
 
MOGUĆ JE SAMO JEDAN ODGOVOR. 
 
Cigarete (fabriĉki proizvedene ili samostalno zavijene)01  → PREĐITE NA PITANJE PU.5 
Cigare  02 
Duvan za lulu  03      PREĐITE NA PITANJE PU.6 
Drugo  04 
 
PU.5 Koliko cigareta proseĉno popušite u toku jednog dana?  
 
 Broj cigareta: └─┴─┘ 
 
    Ne pušim svakodnevno    0 0  
 
PU.6 Da li ste u toku prethodnih 12 meseci pokušali da prestanete da pušite? 
  
Da  01 
Ne  02 
 
PU.7 Da li Vam je tokom prethodnih 12 meseci lekar ili drugi zdravstveni radnik savetovao da 
prestanete da pušite? 
 
Da  01 
Ne  02 
 
PU.8 Koliko ĉesto ste izloţeni duvanskom dimu u zatvorenom prostoru (u kući, na poslu, u 
restoranima, na javnim mestima poput pozorišta, klubova…)? 
 
 






Manje od 1 sata dnevno 02 
1 sat i više dnevno 03 
 
PU.9  Da li ste zabrinuti zbog štetnih posledica pušenja/izloţenosti duvanskom dimu po vaše 
zdravlje? 
Da, veoma  01 
Da pomalo  02 
Ne previše  03 




AL.1 Koliko ĉesto ste tokom prethodnih 12 mesecipili alkoholna pića (pivo, vino, ţestoka pića, 
koktele, likere, alkoholna pića iz kućne/domaće proizvodnje…)? 
Svaki dan ili skoro svaki dan     01 
5 - 6 dana u nedelji      02 
3 - 4 dana u nedelji      03 
1 - 2 dana u nedelji      04 
2 - 3 dana meseĉno      05 
Jednom meseĉno       06      PREĐITE NA AL.6   
Manje od jednom meseĉno     07 
Ne u proteklih 12 meseci, jer više ne pijem alkohol 08 
Nikada, ili nekoliko gutljaja, u svom ţivotu  09       
 
AL.2Od PONEDELJKA do ĈETVRTKA, koliko dana od ta 4 dana obiĉno pijete alkoholna pića?  
Sva ĉetiri dana   01 
3 od 4 dana    02 
2 od 4 dana    03 
1 od 4 dana    04 
Ni jedan od 4 dana   05 → PREĐITE NA PITANJE AL.4 
 
 
AL.3 Od PONEDELJKA do ĈETVRTKA, koliko proseĉno dnevno popijetealkoholnih pića? 
U OVOM DELU UPITNIKA, OD VAS SE OĈEKUJE DA NAM ODGOVORITE NA PITANJA O VAŠOJ UPOTREBI 
ALKOHOLNIH PIĆA NA OSNOVU STANDARDNIH ĈAŠA, ODNOSNO ĈAŠA KOJE SE KORISTE U UGOSTITELJSTVU. 





MOLIMO VAS DA IMATE U VIDU KOLIĈINE STANDARDNIH PIĆA NAVEDENE NA SLICI KADA PROCENJUJETE 
BROJ PIĆA KOJI VI PIJETE. 
16 ili više pića dnevno   01 
10-15 pića dnevno    02 
6 - 9 pića dnevno    03 
4 - 5 pića dnevno    04 
3 pića dnevno    05 
2 pića dnevno    06 
1 piće dnevno    07 






AL.4 OdPETKAdoNEDELJE,koliko dana od ta 3 dana obiĉno pijete alkoholna pića? 
Sva tri dana    01 
2 od 3 dana    02 
1 od 3 dana    03 
Ni jedan od 3 dana   04→ PREĐITE NA PITANJE AL.6 
 
AL.5Od PETKA do NEDELJE, koliko proseĉno dnevno popijetealkoholnih pića? 
MOLIMO VAS DA KORISTITE VREDNOSTI NAVEDENE NA SLICI  ISPOD PITANJA AL.3 KADA PROCENJUJETE 
BROJ PIĆA KOJI VI PIJETE. 
16 ili više pića dnevno   01 
10 - 15 pića dnevno   02 
6 - 9 pića dnevno    03 
4 - 5 pića dnevno    04 
3 pića dnevno    05 





1 piće dnevno    07 
0 pićа dnevno    08 
AL.6 Koliko ĉestosetokomprethodnih 12 mesecidešavalodapopijete 6 
ilivišepićakojasadrţealkoholutokujedneprilike (naprimer, utokuzabave, uzjelo, 
utokuveĉeriprovedenesaprijateljima, samikodkuće…)? 
Svaki dan ili skoro svaki dan   01 
5 - 6 dana u nedelji    02 
3 - 4 dana u nedelji    03 
1 - 2 dana u nedelji    04 
2 - 3 dana u mesecu    05 
Jednom meseĉno     06 
Manje od jednom meseĉno   07 
Ne u prethodnih 12 meseci   08 
Nikada u ţivotu     09 
 
UPOTREBA PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI 
PS.1 Da li ste tokom prethodnih 12 meseci koristili neko od navedenih sredstava? 
             OBELEŢITE SVAKO SREDSTVO KOJE STE KORISTILI. 
Sredstva za spavanje   01 
Sredstva za umirenje   02 
Sredstva protiv bolova    03 
Morfijum    04 
Kanabis (marihuana ili hašiš)  05 
Ekstazi     06 
Amfetamin, metamfetamin(spid)  07 
Kokain     08 
Krek     09 
Heroin     010 
LSD     011 
Isparljive supstance (lepak)  012 









SE.1  Da li ste stupili u seksualne odnose? 
POD SEKSUALNIM ODNOSOM SE PODRAZUMEVA VAGINALNI ILI PENETRATIVNI ANALNI 
SEKSUALNI ODNOS. 
Da   01 
Ne   02 → PREĐITE NA PITANJE SE.11 
SE.2  Sa koliko godina ste prvi put stupili u seksualne odnose? 
└─┴─┘godina 
 
SE.3 Da li ste ikada imali seksualne odnose sa osobom istog pola? 
Da, u poslednjih 12 meseci    01  
Da, pre više od 12 meseci     02  
Ne       03  
 
SE.4  Da li ste imali seksualne odnose tokom prethodnih 12 meseci? 
Da   01 
Ne   02→ PREĐITE NA PITANJE SE.11 
 
SE.5  Sa koliko razliĉitih partnera ste imali seksualne odnose tokom prethodnih 12 meseci? 
POD PARTNEROM SE PODRAZUMEVA OSOBA SA KOJOM STE IMALI SEKSUALNE ODNOSE BEZ 
OBZIRA NA POL. UKLJUĈUJE STALNOG PARTNERA, POVREMENOG PARTNERA, KAO I 
KOMERCIJALNOG PARTNERA (OSOBU KOJA VAM JE PRUŢILA SEKS ZA NOVAC ILI USLUGU) 
Sa jednim partnerom  01 
Sa 2 partnera   02 
Sa 3 partnera   03 
Sa više od 3 partnera  04 
 
SE.6  Da li je korišćen kondom tokom Vašeg poslednjeg seksualnog odnosa? 
Da   01   
Ne   02   
Ne sećam se  03 
 
SE.7 Da li ste imali seksualni odnos sa povremenim partnerom tokom prethodnih 12 meseci? 
Da   01   
Ne   02   
Ne sećam se  03 
 
SE.8 Da li je korišćen kondom tokom Vašeg poslednjeg seksualnog odnosa sa povremenim 
partnerom? 
Da   01   
Ne   02   






SE.9 Da li ste tokom prethodnih 12 meseci Vi ili Vaš partner koristili neko od navedenih sredstava 
ili metoda za spreĉavanje trudnoće? 
          DOZVOLJENO JE DATI VIŠE ODGOVORA. OBELEŢITE SVAKO SREDSTVO ILI METOD KOJI 
STE KORISTILI. 
Pilula     01 
Intrauterina spirala   02 
Hormonska injekcija   03 
Hormonski implantat   04 
Dijafragma    05 
Pena, gel    06 
Ţenski kondom    07 
Ţenska sterilizacija   08 
Muški kondom    09 
Muška sterilizacija   010 
Neplodni dani    011 
Prekinut odnos    012 
Pilula za „dan posle―   013 
Ništa od navedenog   014 
 
 
SE.10 Da li ste tokom prethodnih 12 meseci Vi imali (ili je Vaša partnerka imala)  namerni prekid 
trudnoće? 
Da   01  
Ne   02  
 
 
SE.11  Da li ste ĉuli za virus koji se zove HIV i za bolest sidu (AIDS) koju on izaziva? 
Da   01 















SE.12 Šta mislite o sledećim pitanjima? 
 
 
Da Ne Ne znam 
1. Da li upraţnjavanje seksualnih odnosa samo sa jednim pouzdanim, nezaraţenim 
partnerom moţe smanjiti rizik od prenosa HIV infekcije? 
01 02 03 
2. Da li pravilna upotreba kondoma prilikom svakog seksualnog odnosa moţe smanjiti 
rizik od prenosa HIV infekcije? 
01 02 03 
3. Da li je moguće da osoba koja izgleda zdrava moţe biti nosilac HIV-a? 01 02 03 
4. Da li osoba moţe dobiti HIV ukoliko deli prostor/boravi u istom prostoru sa 
inficiranom osobom? 
01 02 03 
5. Da li osoba moţe dobiti HIV ako deli hranu/obrok sa inficiranom osobom? 01 02 03 
6. Ako bi neki ĉlan vaše porodice oboleo od HIV-a da li biste prihvatili da njega ili 
nju negujete u svom domaćinstvu? 
01 02 03 
7. Ako biste saznali da vlasnik prodavnice ili prodavac hrane ima HIV da li biste 
kupili sveţe povrće od njega/nje?  
01 02 03 
8. Ako bi uĉiteljica/nastavnica imala virus HIV-a, ali da pritom nije obolela, da li bi joj 
trebalo dozvoliti da nastavi da poduĉava u školi?  
01 02 03 
9. Ako bi se ĉlan vaše porodice inficirao virusom  HIV -a da li biste ţeleli da to ostane 
tajna? 
 
01 02 03 
 
 
SE.13  Da li znate mesto gde se moţete savetovati i testirati na HIV? 
Da   01 
Ne   02 
 
SE.14  Da li ste se testirali na HIV? 
Da, u poslednjih 12 meseci 01  
Da, pre više od 12 meseci  02  




SE.15 Da li su Vam saopšteni rezultati? 
UKOLIKO STE SE TESTIRALI VIŠE PUTA, PITANJE SE ODNOSI SE NA VAŠE POSLEDNJE 
TESTIRANJE NA HIV. 
Da   01 













1. U porodici 
01 02 
2. U školi/na radnom mestu 
01 02 
3. Na ulici 
01 02 
 
NA.2 Da li ste u toku prethodnih 12 meseci bili izloţeni nekom psihiĉkom maltretiranju (vreĊanju, 
poniţavanju, omalovaţavanju, ismevanju, ucenjivanju...)? 
  
Da Ne 
1. U porodici 
01 02 
2. U školi/na radnom mestu 
01 02 
3. Na ulici 
01 02 
 
NA.3 Ukoliko ste u toku prethodnih 12 meseci bili izloţeni nekom fiziĉkom nasilju ili psihiĉkom 
maltretiranju da li ste se obraćali za pomoć? 
  
Da Ne 
1. Socijalnom radniku 
 01 02 
2. Zdravstvenom radniku 
01 02 




5. Roditelju, detetu, roĊaku,  prijatelju 
01 02 
6. Nastavniku, profesoru 
01 02 
 




1. Psihiĉki maltretirate (vreĊate, poniţavate) 01 02 
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